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Este trabalho pretende realizar uma revisão bibliográfica cujo tema central irá ser 
Piezocirurgia ou cirurgia com recurso a instrumento de corte piezoelétrico, focando-se 
na sua evolução e aplicabilidade nos diversos campos da cirurgia de tecidos duros ou 
mineralizados, com especial enfoque na Medicina Dentária. 
A metodologia utilizada implicou a seleção de artigos escolhidos na base de 
dados, B-on. Para efetuar a mesma, foram aplicados critérios como: artigos publicados 
num espaço temporal compreendido entre 2015 e 2019, artigos publicados em língua 
inglesa. Dentro dos artigos obtidos foram ainda escolhidos para a presente monografia 
aqueles com maior nível de evidência científica. 
Piezocirurgia é uma técnica que se baseia no corte de tecido mineralizado que 
resulta da geração de vibrações ultrassónicas ao nível da unidade ou aparelho 
piezoelétrico. A característica fundamental deste sistema é baixo risco de dano colateral 
de tecidos moles adjacentes durante intervenção cirúrgica. Assim sendo, a sua principal 
aplicação consiste em cirurgias em que se prevê execução de osteotomias ou 
osteoplastias.  
Desta forma, é de elevada importância que seja tido em conta este tipo de técnica 
cirúrgica em paciente que ao serem submetidos a intervenção cirúrgica em proximidade 
com estruturas nobres como nervos e artérias, de modo a preservar a inervação e 
vascularização, evitando o comprometimento funcional. 
É fundamental ter em conta o correto planeamento e seleção dos pacientes a serem 
intervencionados, pois, como qualquer outra técnica, também apresenta limitações. 
São inúmeras as aplicações de piezocirurgia na área Buco-Maxilo-Facial, onde se 
inclui a Medicina Dentária, nomeadamente, cirurgia temporo-madibular, lateralização do 
nervo alveolar inferior, implantologia e cirurgia periodontal. Como vantagens a técnica 
apresenta melhor cicatrização dos tecidos, melhor pós-operatório, segurança nos 
procedimentos cirúrgicos assim como melhor conforto para paciente.  
 












This work intends to carry out a bibliographic review whose central theme will be 
Piezosurgery or surgery using a piezoelectric cutting instrument, focusing on its evolution 
and applicability in the various fields of hard or mineralized tissue surgery, with a special 
focus on Dentistry. 
The methodology used involved the selection of articles chosen in the database, 
B-on. To carry out the same, criteria were applied, such as: articles published in a time 
span between 2015 and 2019, articles published in English. Among the articles obtained, 
those with the highest level of scientific evidence were also chosen for this monograph. 
Piezosurgery is a technique based on cutting mineralized tissue that results from 
the generation of ultrasonic vibrations at the level of the piezoelectric unit or apparatus. 
The fundamental feature of this system is a low risk of collateral damage to adjacent soft 
tissues during surgical intervention. Therefore, its main application consists of surgeries 
in which the execution of osteotomies or osteoplasty is expected. 
Thus, it’s of great importance that this type of surgical technique be taken into 
consideration in a patient who will be submitted to surgical intervention in proximity to 
soft structures such as nerves and arteries, in order to preserve innervation and 
vascularization, avoiding functional impairment. 
It’s essential to take the correct planning and selection of patients to be treated, 
as, like any other technique, it also has limitations. 
There are numerous applications of piezosurgery in the Buco-Maxillofacial area, 
which includes Dentistry, namely, temporo-madibular surgery, lateralization of the lower 
alveolar nerve, implantology and periodontal surgery. As advantages, the technique 
presents better tissue healing, better postoperative, safety in surgical procedures as well 
as better comfort for the patient. 
 
Keywords: Piezosurgery, ultrasound, cavitation, piezoelectric unit. 
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O presente trabalho, tem como tema central piezocirurgia: a sua evolução e 
aplicabilidade em medicina dentária.  
Numa primeira parte, procede-se a revisão literária sobre o tema em questão, 
apresentando uma breve descrição do assunto, desde a descoberta da piezoeletricidade e 
compreensão da correlação com ultrassom até a sua aplicação em medicina. Serão 
descritos: (1) Conceito de piezocirurgia (PC), constituição e modo de funcionamento do 
aparelho piezoelétrico assim como diferentes equipamentos presentes no mercado com 
respetiva caracterização; (2) Outcome biológico, vantagens e desvantagens da técnica, 
como também diferentes campos de aplicação. (3) Será apresentado e descrito um caso 
clínico de um doente portador de uma lesão quistica submetido a cirurgia de 
descompressão da lesão com auxílio de piezocirurgia.  
Tradicionalmente, instrumentos manuais, como cinzeis, e toda a variedade de 
osteótomos, instrumental rotatório, como brocas, acionadas pelo uso de peças de mão e 
respetivo motor elétrico ou pneumático, ou de corte manual ou mecânico (como serras de 
fio ou de lâmina fixa ou oscilante) foram usadas para execução de cirurgia em que se 
previa remoção intencional de tecido ósseo (Anesi et al., 2018).  Durante a mesma podem-
se executar dois procedimentos distintos, nomeadamente osteoplastia e osteotomia, dois 
atos cirúrgicos descritos na literatura o significado dos quais muitas vezes é confundido. 
O conceito de osteoplastia, proposto pela Friedman, consiste numa remodelação ósseo 
superficial. Já no segundo caso, procede-se a remoção intencional do tecido mineralizado 
de suporte, quer como objetivo cirúrgico primário quer como método para auxiliar a 
fixação de dispositivos implantares ou de osteossíntese (Lang & Lindhe, 2015). 
No entanto, o uso destes instrumentos, apresenta algumas desvantagens, 
nomeadamente: (1) sobreaquecimento e consequente necrose do tecido; (2) fragmentação 
óssea; (3) formação de smear layer; (4) lesão dos tecidos moles adjacentes (Anesi et al., 
2018; Thomas et al., 2017); (5) alterações na condução nervosa e modificação na 
sensibilidade (Aly, 2018). 
 Para colmatar as desvantagens apresentadas, o surgimento de novos equipamentos 
que proporcionaram o corte seguro e preciso dos tecidos, assim como surgimento de 
técnicas cirúrgicas menos invasivas revolucionaram a abordagem clínica, permitindo 
ainda uma mais rápida recuperação pós cirúrgica do doente. A investigação contínua 







permitiu melhoramentos técnicos significativos e desenvolvimentos recentes incluem a 
apresentação de instrumentos de corte seletivo com melhor desempenho e fácil manuseio 
(Anesi et al., 2018). O stress induzido durante a intervenção cirúrgica é considerado um 
fator predominante que influência a vitalidade e subsequente regeneração tecidual. Por 
isso, para promover rápida recuperação, o tratamento dos tecidos deve ser o menos 
traumático possível (Lang & Lindhe, 2015). 
O constante desenvolvimento de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas 
permitiu a introdução de Piezocirurgia em diversos campos da medicina onde a 
osteotomia ultrassónica se tornou opção de primeira escolha (Rahnama et al., 2013).  
Estudos  realizadas nesta área demonstram que a resposta biológica dos tecidos 
duros e moles após a execução de osteotomia com aparelho piezoelétrico é igual ou 
melhor à cirurgia convencional (Anesi et al., 2018; Anitha et al., 2015; Hadzi-Petrushev 
et al., 2019). Por sua vez, os mesmos, fornecem uma base de informação clínica e 
subclínica bem documentada na literatura para a aplicação da técnica em questão em 
prática clínica. Porém, apesar de apresentar inúmeras vantagens que serão descritas a 
posteriori, a experiência médica assim como planeamento do caso são de extrema 








Termo piezo é uma palavra grega que significa pressão sendo piezoeletricidade  o 
fenómeno descrito como geração de potencial elétrico após aplicação de uma força sobre 
estruturas como cristais e compósitos (Bell & Guerrero, 2006; Vives, 2008). É definida 
como tensão elétrica resultante de aplicação de pressão, mecânica ou elástico-acústica, 
sobre a superfície de um cristal dielétrico. A intensidade da voltagem que é obtida após a 
geração de corrente elétrica é diretamente proporcional a tensão aplicada. Quando dá-se 
o processo inverso, a aplicação de uma tensão elétrica sobre a superfície do cristal torna-
se possível produzir distorções mecânicas da forma que por sua vez, geram uma oscilação 
do material (Tango, 2018).  
Foi em 1880 que Pierre e Marie Curie constataram que cristais são capazes de 
produzir uma corrente elétrica ao serem submetidos a uma força mecânica, tendo em 1881 
Kankel designado este fenómeno por efeito piezoelétrico (Vives, 2008). Este é definido 
como movimento de cargas elétricas que deslocam-se de uma determinada zona do 
cristal, sobre a qual é aplicada uma tensão mecânica, para periferia (Bell & Guerrero, 











A geração do efeito depende da estrutura cristalina do corpo assim como 
magnitude da força aplicada. Por isso, para tal acontecer, é necessário que se cumpram 
os dois requisitos: é fundamental que o material apresente uma estrutura cristalina e que 
apresente ausência de centro de simetria. De entre os materiais de origem natural, o 
quartzo é o elemento que cumpre as premissas em questão, sendo considerado um dos 
Figura 1. Efeito piezoelétrico. Quando um material piezoelétrico é submetido a corrente elétrica 
ocorre rearranjo e orientação das cargas elétricas. Adaptado de (Bell & Guerrero, 2006) 







materiais com “características piezoelétricas”, ou seja, passível de utilização neste campo. 
Ao ser submetido a uma força na ordem de 1 newton por metro quadrado (N/m2) ao longo 
do seu eixo principal, produz uma força elétrica de aproximadamente 10-12 Coulomb por 
metro quadrado (C/m2). Em contrapartida, aplicação de uma corrente elétrica de 104 volts 
sobre o cristal irá dar origem a uma tensão elástica de aproximadamente 10-8 (Tango, 
2018). 
Os irmãos Curie, um ano após descoberta do efeito piezoelétrico, demonstraram 
a ocorrência do processo inverso, denominado por efeito piezoelétrico reverso, pelo qual 
a aplicação de um campo elétrico, em circunstâncias semelhantes, causaria deformação 
nesses materiais (Vives, 2008). Ao estudar o efeito reverso de piezoeletricidade, foi 
demonstrado que dependendo da voltagem a ser aplicada, esta produz repercussões na 
estrutura cristalina dos cristais. Esta mudança da conformação por sua vez, leva a geração 
de ondas acústicas sonoras e ultrassónicas de alta frequência em resposta a intensidade 
da corrente aplicada (Tango, 2018). Os piezocristais são capazes produzir uma vasta 
gama de frequências, desde as mais baixas assim como frequências de amplitude mais 
elevada que ondas de ultrassom (Tango, 2018). 
  
Figura 1.1 Efeito piezoelétrico. Aplicação de força mecânica que leva a formação de corrente 
elétrica. Cedido por cortesia de: Dominik Hoigne    
Figura 1.2 Efeito piezoelétrico elétrico reverso. Cedido por cortesia: Dominik Hoigne    
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Numa primeira fase dos estudos, os Curie apresentaram uma fórmula que 
relaciona a quantidade de energia elétrica obtida através de submissão de material a uma 
força/pressão. Essa relação encontra se descrita pela seguinte equação: 
Pp = d T 
onde o P é vetor de polarização piezoelétrica, d é o coeficiente de deformação 
piezoelétrico e T é a tensão à qual o material piezoelétrico é submetido. A posteriori, 
propuseram uma fórmula semelhante para o efeito piezoelétrico reverso: 
     Sp = d E 
Sp é deformação produzida pela aplicação de uma corrente elétrica (E) (Vives, 2008). 
Com o surgimento de materiais sintéticos piezoceramicos em 1950, como o 
titanato de zirconato de chumbo (PZT), estes começaram a ser utilizados em vez dos 
cristais de origem natural no fabrico de transdutores de ultrassom descritos a seguir 
(Deepa et al., 2016; Mathieson, 2012; Tango, 2018; WolframWersing, 2008). PZT, São 
cerâmicas sintéticas que apresentam estrutura cristalina e que foram desenvolvidos para 
substituir os cristais piezoelétricos pelo fato de apresentarem uma maior eficácia em 
conversão de corrente elétrica em força mecânica. Por sua vez, possuem uma maior 
estabilidade assim como características mecânicas superiores. Podem ser submetidas a 
tratamento químico ou térmico sem ocorrerem alterações significativa na geração do 
efeito piezoelétrico pelo material. Estas diferenças na composição química ou no pré-
tratamento dão origem a dois subgrupos de piezocerâmicas: (1) macias ou (2) duras, que 
consoante o tratamento que sofrem apresentam diferentes aplicações ultrassônicas 
(Mathieson, 2012). 
Cerâmicas “soft” (macias) – são mais fáceis de serem polarizadas, porém 
promovem grande dissipação de corrente elétrica. Deste grupo faz parte o PZT5 que como 
características principais apresenta alta resistência a temperaturas assim como 
estabilidade no tempo. É utilizado para produção de hidrofones e aparelhos de diagnostico 
medico.  Cerâmicas “hard” (duras) – exibem um conjunto de características opostas as 
anteriores. Deste grupo faz parte o PZT8 e PZT4. Este último é uma piezocerâmica com 
elevada resistência a despolarização e uma reduzida dissipação de energia elétrica. Esta 
é utilizada para fabrico de transdutores de elevada potência de emissão. O PZT8 apresenta 
melhores características com menor dissipação de energia elétrica e mecânica. Em 2006, 
a legislação da união europeia (EU) apresentou a norma que declarou a substituição de 
matérias “perigosos” (dos quais faz parte o chumbo) nos equipamentos ou instrumentos 
por aqueles que apresentam melhor segurança quanto ao seu uso. No entanto são feitas 







exceções em casos quando é impossível a substituição de um material pelo outro. A 
cerâmica PZT como referido acima, apresenta na sua constituição chumbo, um dos 
elementos proibidos pela EU. Porém, dada a ausência de material que apresente o mesmo 
desempenho, este continua a ser usado nos transdutores comercializados. A utilização do 
chumbo foi proibida devido a síntese de oxido de chumbo durante o fabrico dos 
equipamento e libertação deste para o meio ambiente. Investigações recentes tentam 
substituir este elemento pelos cristais de alto desempenho piezoelétrico (Mathieson, 
2012).  
O terceiro grupo de matérias que exibem as mesmas características que o quartzo 
e PZT são os polímeros naturais como celulose e colagénio cujas propriedades 
piezoelétricas foram demonstradas desde 1940. Estes são compostos moleculares de 
grandes dimensões constituídos por monómeros que encontram se agrupados em 
inúmeras cadeias interligadas entre si. Após 20 anos de estudos veio a demonstrar-se que 
polímeros sintéticos como PVDF, fluoreto de polivinilideno, apresentavam 
características piezoelétricas. Estes polímeros, a semelhança à piezocerâmicas, ao serem 
submetidos a forças de tração permitem a geração de piezoeletricidade. No entanto, ao 
contrario da piezocerâmica, possuem um coeficiente piezoelétrico negativo e por isso, 
quando são submetidos a passagem de corrente elétrica dá-se compressão do polímero 
enquanto que a cerâmica aumenta de dimensões (Mathieson, 2012). 
Efeito piezoelétrico e piezoeletricidade tem vários campos de aplicação, tais 
como, dispositivos de ultrassom, de processamento de sinal,  sensores piezoelétricos, que 
tem vindo a ser usados para efetuar medições e detetar certos parâmetros físicos e 
químicos como, temperatura, pressão, concentrações de gases assim como variações de 
campo eletromagnético (Tango, 2018). 
As telas que respondem a pressão tátil, também tem como base o princípio de 
efeito piezoelétrico. Nelas são incorporados transdutores piezoelétricos que se encontram 
por baixo do elemento “membrana” (vidro, acrílico, etc) e que são responsáveis pela 
conversão de sinais elétricos em ondas de frequência ultrassónica. Quando o ecrã da tela 
é pressionado em determinado lugar a transmissão de ondas é interrompida o que permite 
registar deste modo a posição do dedo (Tango, 2018). 
Piezoeletricidade também é aplicada em ciências medicas, nomeadamente em 
cirurgia, em procedimentos como piezocirurgia. Também foi utilizada em tratamentos de 
fertilidade, com objetivo de ativar oócitos, desempenhando uma papel importante como 













































Ondas de ultrassom são ondas elástico-acústicas com frequência de oscilação de 
aproximadamente 20 kHz, que são inaudíveis pelo ouvido humano (Harary et al., 2018). 
Apenas certos animais, conseguem captar frequências acima deste valor na ordem dos 40 
kHz (Berg, 2017; Mathieson, 2012). Foi em 1950 que se utilizou pela primeira vez o 
ultrassom por Pohlman para tratamento de dor neuropática e dor muscular. Por outro lado, 
foi no mesmo período de tempo que Maintz demonstrou que o tecido ósseo ao ser 
submetido a ondas de ultrassom apresenta uma resposta positiva na recuperação e 









A aplicação de ultrassom nos dias de hoje engloba uma vasta gama de processos 
quer industriais quer médicos. A gama de frequência que pode ser produzida por aparelho 
de ultrassom pode ser agrupada em dois grandes grupos: ultrassom de baixa e elevada 
intensidade. No primeiro caso as ondas acústicas geradas não causam alterações na 
conformação nem propriedades físicas no meio em que são aplicadas, sendo usadas em 
procedimentos como testes imagiológicos a base de ultrassom para efetuar diagnostico 
(Mathieson, 2012). A imagem é obtida por meio de emissão de ondas acima de 1 
megahertz por um transdutor piezoelétrico direcionada para o tecido que pretendemos 
analisar. A sua propagação é alterada por meio de viscosidade de tecidos o que por sua 
vez causa a sua reflexão. Esta reflexão posteriormente é captada pelo sensor dando origem 
a uma imagem (Berg, 2017). 
Apesar de meios imagiológicos como raio x e ressonância magnética também 
permitirem obtenção de imagens, o ultrassom apresenta características adjuvantes que 
permitem efetuar exames como movimento doppler. Característica fundamental que deve 
ser tida em conta é que no caso de obtenção de imagens por meio de ultrassom, o agente 
físico que nos permite visualizar o objeto é vibração mecânica e não uma radiação 
ionizante. Assim, constitui uma alternativa em circunstanciais clínicas, como meio 
7 – 14 MHz 
20Hz 20KHz 2Mhz 200MHz 
25 - 29KHz 
Ultrassound  Acoustic  Infrasound 
Figura 3. Representação esquemática de escala de som. Cedido por cortesia de: Dominik Hoigne    
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auxiliar de diagnóstico para além da utilização de raio x. Por outro lado, este último 
impossibilita a visualização de pequenas diferenças de tecidos moles. Assim, o ultrassom 
veio a demonstrar que é uma ferramenta útil no diagnostico em obstetrícia em 
procedimentos como colheita de amostra de líquido amniótico para despistar alterações 
congénitas, pois permite guiar a agulha de modo a não comprometer tecidos intrauterinos 
e causar danos no feto. Por sua vez, permite observar e diagnosticar anormalidades no 
desenvolvimento fetal (Berg, 2017).  
Quanto a segundo grupo, neste encontram se agrupadas ondas de elevada 
intensidade, cuja propagação num meio físico causa mudança permanente do mesmo 
(Mathieson, 2012). Campos de aplicação medica incidem em tratamento de dores 
articulares pois a focagem de altas frequências de ultrassom pode ser usada para promover 
aquecimento interno dos tecidos, aliviando assim os sintomas. Pesquisas recentes 
sugerem que o mesmo princípio poderá ser usado para tratamento de tumores através do 
seu sobreaquecimento. Por sua vez, através de vibração mecânica obtida é possível 
proceder a eliminação de cálculos em órgãos ocos, com particular significado nas vias 
urinárias e biliares (técnicas designadas como de Litotrícia). Uma variante de ultrassom 
é criação de vibração ultrassónica que aciona ferramentas diamantadas a fim de promover 
perfuração de materiais rígidos (Berg, 2017). 
Um aparelho de ultrassom é constituído por dois componentes fundamentais: o 
gerador de energia e o transdutor. A função do transdutor ultrassónico é converter energia 
elétrica em movimento mecânico de frequência predefinida. Para então ocorrer a 
conversão de energia elétrica em mecânica, os transdutores apresentam na sua 
constituição materiais que são capazes de produzir efeito magnetostritivo ou efeito 
piezoelétrico inverso. Em muitos casos, a amplitude máxima de vibração gerada pelo 
transdutor não é suficiente para desempenhar certas funções, por isso, para solucionar o 
problema é desenvolvida uma peça intermedia “Horn” / amplificador, que é responsável 







 Figura 4. Esquema do aparelho de ultrassom, adaptado de (Mathieson, 2012). 








  Existem vários tipos de transdutores, que se encontram classificados segundo a 
origem da energia (fonte) e segundo o meio em que serão propagadas as ondas formadas 
(Berg, 2017). Sabe se que a velocidade com que as ondas ultrassónicas são propagas no 
meio vão depender da viscosidade do material ou o meio. Esta propriedade permite por 
exemplo, determinar com base na viscosidade, os diferentes constituintes da célula 
utilizando a microscopia acústica (Berg, 2017; Harary et al., 2018). 
Encontram se descritas duas formas de apresentação dos transdutores. Este podem 
ser mecânicos que incluem os transdutores pneumáticos que geram baixa frequência de 
ultrassom e, segundo grupo, que compreende transdutores eletromecânicos. Estes 
apresentam campos de aplicação mais variados e incluem dispositivos que funcionam a 
base de efeito piezoelétrico e magnetostritivo (Berg, 2017). Materiais magnetostritivos, 
constituem um conjunto de elementos que ao serem submetidos a uma variação do seu 
campo magnético sofrem alteração da sua forma inicial.  Por sua vez, a alteração da sua 
forma gera criação e emissão de ondas com uma determinada amplitude. Fazem parte 
deste conjunto os elementos ferromagnéticos, tais como o ferro e cobalto, materiais estes 
que possuem um campo magnético e são passiveis de serem polarizáveis (Mathieson, 
2012). Os transdutores magnetostritivos por apresentarem gama reduzida de frequências 
ultrassónicas geradas são comumente utilizados em procedimentos de desgaste e corte de 
material. A descoberta de materiais piezoelétricos e possibilidade de conversão de campo 
elétrico em vibração mecânica, tornou os transdutores a base destes materiais mais 
versáteis quanto ao seu uso (Berg, 2017).  
O primeiro dispositivo de perfuração óssea aplicado no campo de medicina deu 
origem a investigações que levaram a introdução de ultrassom em medicina dentária. Em 
1952, a primeira unidade ultrassónica foi utilizada a fim de promover preparação cavitária 
e finalmente em 1988 foi adaptada a cirurgia oral (Rahnama et al., 2013). O princípio de 
funcionamento do primeiro aparelho era baseado na criação de ondas ultrassónicas a custa 
de um transdutor magnetostrictivo. O Transdutor encontrava-se ligado a um amplificador 
responsável pela captação, amplificação e transmissão de ondas ultrassónicas a ponta 
ativa conectada numa das extremidades. Para alem dos elementos referidos, o dispositivo 
apresentava dois tipos de tubagens: (1) as que transportavam o liquido de arrefecimento 
do aparelho assim como (2) as que forneciam uma pasta abrasiva que era aplicada sobre 
a superfície óssea cuja função era aumentar o poder de corte da ponta de trabalho durante 
a cirurgia (Bejarano et al., 2016).  
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A constante evolução e avanço tecnológico permitiu incorporação de novos 
materiais no design do instrumento assim como, aumento de eficiência, rendimento e 
novos campos de aplicação. (Bejarano et al., 2016; Mathieson, 2012).  
 
  








Piezocirurgia é uma técnica de corte de tecido mineralizado que usa vibrações 
ultrassónicas, geradas a custa de efeito piezoelétrico, para promover uma dissecção 
controlada de estruturas ósseas sem danificar estruturas moles adjacentes (Aly, 2018; 
Eggers et al., 2004). Foi introduzida e desenvolvida inicialmente em colaboração com o 
cirurgião italiano Tomaso Vercelloti em 1988 de modo a colmatar as limitações de 
cirurgia óssea tradicional (Abella et al., 2014). A gama de frequências gerada pela 
unidade piezoelétrica varia entre 25 – 30 kHz, dando origem a uma microvibração 
compreendida entre 60 a 200 µm/s (Agarwal, 2014; Niranjani, 2014; Rullo et al., 2013). 
A posteriori, esta é amplificada e transferida através da peça de mão até a ponta ativa 
inserida numa extremidade resultando num movimento de corte linear, de frente para trás 














A técnica em questão tem sido usada ao longo dos anos como uma das possíveis 
ferramentas médicas, em vários campos de medicina, para promover o corte de tecido 
mineralizado com base de microvibração ultrassónica. No entanto, apenas nos últimos 
anos é que começou-se a aplicar ultrassom de forma rotineira em atos clínicos (Labanca 
et al., 2008). A literatura descreve a utilização de piezocirurgia ao longo dos últimos anos 
em áreas como ortopedia, otorrinolaringologia, cirurgia maxilo-facial, cirurgia, 
neurocirurgia, sendo a posteriori o conceito de cirurgia ultrassónica adaptado mais 
especificamente a diferentes procedimentos em medicina dentária (Meller & Havas, 
2017; Tharani et al., 2018).  
Figura 5. Exemplificação esquemática de funcionamento de unidade piezoelétrica. Cedido por 




A grande gama de frequência permite ajustar a vibração das pontas, alterando 
deste modo a eficiência de corte do instrumento (Thomas et al., 2017). 
Cicatrização e dor pós-operatória 
Pereira et al. (2014) constatou que ocorre uma melhor cicatrização dos tecidos. 
Dados recolhidos, demostram que piezocirurgia promove uma reparação óssea mais 
eficiente, por meio de diminuição do número de células inflamatórias, verificando-se 
também um aumento de osteogénese. 
Perdas sanguíneas intraoperatória  
Estudos, que compararam osteotomia realizada com a técnica convencional com 
brocas rotatórias e instrumentos manuais com piezocirurgia, mostram que a segunda 
apresenta melhor precisão de corte. Além disso, o local de intervenção encontra-se livre 
de sangue, dada a constante irrigação, o que permite uma boa visualização do campo 
operatório. assim como diminuição de perdas sanguíneas no decorrer da cirurgia (Silva 
et al., 2017; Thomas et al., 2017).  
Risco reduzido de lesar tecidos moles  
Em casos de contacto direto de estruturas nervosas não há dissecção do nervo, 
mas sim somente uma possível alteração estrutural (bainha de mielina) e funcional do 
mesmo. Em outros estudos foi demostrado que não é a vibração que causa lesão das 
estruturas nervosas, mas sim a pressão exercida sobre o mesmo (Abella et al., 2014).  
Segundo Aly, (2018), não ocorre traumatismo térmico do osso. A análise 
microscopia de fragmentos ósseos obtidos após a piezocirurgia demonstrou a ausência 
de sinais de necrose de coagulação tipicamente encontrados durante remoção do mesmo 
pela técnica convencional. Estudos indicam que aquecimento do osso acima dos 47 ºC 
durante um minuto está associada com irreversível dano celular e posterior substituição 
da zona necrosada pelo tecido adiposo, reduzindo significativamente a neoformação 
óssea (Abella et al., 2014; Aly, 2018). 
No ramo de medicina dentária, tem-se descrito melhor conforto para paciente 
devido a ausência de macro vibrações (Aly, 2018).  Após 6 meses à intervenção cirúrgica 
com uso de brocas e instrumentos manuais ou piezocirurgia, observou-se um distúrbio 
neuro sensorial de 4,7% nos pacientes que foram sujeitos a piezocirurgia 
comparativamente com os 61.6% observados após técnica convencional. Além disso, no 
primeiro caso, pacientes tiveram menor incidência de complicações pós-operatórias como 
inchaço, trismos e sensações dolorosas (Al-Moraissi et al., 2016; Badenoch-Jones et al., 







2016). Segundo Silva et al. (2017), os pacientes submetidos as cirurgias com ultrassom 
experienciaram um melhor pós-operatório.  
 
Desvantagens  
Tempo de intervenção cirúrgica  
Badenoch-Jones et al. (2016) e Silva et al. (2017) demonstraram que a técnica 
cirúrgica com intervenção de ultrassom é uma técnica mais demorada comparativamente 
com a convencional. O Corte de tecido ósseo de elevada densidade pode levar até 4 vezes 
mais tempo que a instrumentação convencional com sistema rotatório  (Deepa et al., 
2016). 
Curva de Aprendizagem  
Como qualquer outra técnica requer uma curva de aprendizagem, pois o incorreto 
manuseamento da mesma pode levar ao aparecimento de sequelas. O aumento de pressão 
exercida com a ponta sobre campo operatório pode levar com que a mesma deixe de 
vibrar o que por sua vez, ira promover a conversão de energia vibratória em calor (Aly, 
2018; Thomas et al., 2017). Como fatores que agravam o aumento de temperatura temos 
elevada densidade óssea assim como ausência de irrigação. Foi demonstrado que há um 
maior aumento de temperatura local no caso de osteotomia realizada em osso com 
densidade elevada assim como maior aumento de temperatura aquando de ausência de 
irrigação, independentemente da densidade óssea. Por outro lado, concluiu-se que 
alterações térmicas em nada estão relacionadas com aparelho piezoelétrico (Delgado-
Ruiz et al., 2016). Aly, (2018) e Walmsley, (2015) afirmam que uma leve pressão de 
aproximadamente 150 gramas é necessária para maximizar o corte efetuado e, se a mesma 
ultrapassar as 200 gramas a oscilação da ponta poderá ser suspendida. Cardoni et al., 
(2006), constataram que uso incorreto de ultrassom piezoelétrico pode desencadear um 
aumento de temperatura compreendido entre 50 a 60ºC ou temperaturas mais altas, 
induzindo deste modo a necrose óssea. A utilização de pontas ativas com poder de corte 
reduzido, ou aplicação de carga excessiva sobre a peça de mão com uma frequência 
vibratória baixa podem levar a um aumento de temperatura nos tecidos locais (Cardoni et 
al., 2006)  
Design da ponta ativa   
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Casos descritos de osteotomias com elevada profundidade levantam problemas 
por as pontas ativas não apresentarem comprimentos do cabo necessários para executar 
procedimentos cirúrgicos em planos mais profundos (Thomas et al., 2017). 
Sobreaquecimento  
No caso de cirurgias prolongadas é aconselhável suspender a mesma durante certo 
intervalo de tempo para possibilitar o arrefecimento do equipamento (Eggers et al., 2004). 
Preço 
Arakji, (2016) apontou que a fratura das pontas ativas assim como o elevado preço 
do equipamento constituem uma das principais desvantagens. 
 
 
Piezocirurgia em Otorrinolaringologia   
 
Otorrinolaringologia foi um dos últimos ramos de medicina que procedeu a 
introdução desta técnica em atos cirúrgicos comparativamente as outras áreas. Isto deve-
se a ausência de um corredor de acesso para permitir introduzir a ponta ativa do 
instrumento, devido a estreita proximidade de estruturas na cabeça e pescoço. Por outro 
lado, o design das pontas de trabalho não era apropriado para intervenções nesta área. No 
entanto, os avanços recentes e evolução das unidades piezoelétricas, com surgimento de 
várias pontas ativas, adaptadas a cada procedimento clínico, permitiu a aplicação de 
ultrassom em procedimentos otológicos e rinológicos (Meller & Havas, 2017). 
Desde 2007 tem vindo a registar-se crescente número de investigações quanto a 
aplicação de PC no ramo de otologia.  O corte ultrassônico usado para cirurgia otológica 
tem vindo a demonstrar que a sua aplicação em procedimentos cirúrgicos confere altos 
níveis de segurança e viabilidade no que diz respeito a preservação dos tecidos moles e 
melhores resultados quanto a perceção auditiva após cirurgia. Num estudo realizado, com 
amostra igual a 133 pacientes submetidos a procedimentos como descompressão do nervo 
facial, timpanectomia e remoção de tumor do ouvido medio, não se detetou nenhuma 
alteração quanto a perceção auditiva após piezocirurgia (Meller & Havas, 2017). 
 A evidencia científica tem vindo a demonstrar que a cirurgia com corte a base 
movimento ultrassónico apresenta elevado potencial quanto a diminuição de 
morbilidades decorrentes da cirurgia. Os equipamentos piezoelétricos que permitem a 
preservação de tecido mole são particularmente relevantes no ramo de otologia dado 
elevado risco de lesar estruturas como nervo facial e dura mater com auxílio de 







instrumentos convencionas rotatórios (ICR) (Meller & Havas, 2017). Qualquer tipo de 
lesão do nervo facial constitui um desafio para o cirurgião pois pode levar a um quadro 
clínico com recuperação comprometida. Inicialmente, a utilização do martelo e o cinzel 
durante cirurgia da mastoide, tinha repercussões negativas no que diz respeito as lesões 
iatrogénicas do nervo facial, tendo uma percentagem de incidência relativamente alta, de 
aproximadamente 15%. No entanto, esta tem vindo a diminuir nos dias de hoje, pela 
introdução de técnicas recentes e meios de ampliação a fim de melhorar a abordagem 
cirúrgica (Salami et al., 2010). 
 Segundo Meller & Havas (2017), a redução de detritos ósseos formados pela PC 
em comparação com ICR parece ser uma vantagem. A presença destes condiciona o 
aparecimento de dores de cabeça pós-operatórias. A análise de osso temporal de 
cadáveres submetidos a oto-cirurgia demonstrou a presença de 25 vezes menos detritos 
ósseos no campo cirúrgico após intervenção com PC. No entanto foi constatado aumento 
do tempo médio de cirurgia e necessidade de mais estudos de modo a estabelecer evidente 
correlação (Meller & Havas, 2017).   
 Tireoplastia constitui uma técnica cirurgia que promove alteração na produção da 
voz. Durante esta é realizada uma janela na cartilagem tiroide com preservação do 
pericôndrio da superfície laríngea.  A perfuração do mesmo com brocas rotatórias é uma 
complicação que ocorre na maioria dos casos. O estudo de cadáveres submetidos a 
tireoplastia com utilização de técnica tradicional num dos lados da cartilagem da tiroide 
e piezocirurgia do lado contrário demonstrou que no segundo caso verificou-se menor 





Quanto o rinologia, o avanço tecnológico permitiu fácil remoção dos tecidos a 
custa de desenvolvimento de peça de mão e pontas ativas com perfis que possibilitam 
abordar a cavidade nasal sob observação microscópica ou fibromicroscópica (Meller & 
Havas, 2017). A técnica ideal para estes procedimentos passaria por manter a integridade 
da mucosa nasal, assim como manutenção da adesão do periósteo a face lateral dos ossos 
da pirâmide nasal (Tirelli et al., 2015). Robiony et al., (2019), afirmam que as principais 
complicações pós-operatórias resultam da lesão do periósteo assim como, tecidos moles 
circundantes durante osteotomia. Sendo assim, a abordagem mais conservadora consiste 




na execução da osteotomia através de acesso pelo interior da cavidade nasal ou oral, ou 
então pela via exterior através de acesso percutâneo (Aly, 2018; Tirelli et al., 2015). 
Sendo assim, os instrumentos rotatórios não são os mais indicados. O controlo da 
osteotomia que é feito de forma transcutânea ou endonasal não é fácil, e, por isso, o uso 
de técnicas conservadoras como piezocirurgia é fundamental nestes casos (Gonzalez-
Lagunas, 2017). Dada a preservação de tecidos moles, ocorre melhor estabilização de 
fragmentos ósseos após osteotomia. Há menor risco de edema e equimoses, assim como 
diminuição de dores após cirurgia (Gonzalez-Lagunas, 2017; Tirelli et al., 2015). 
Robiony et al., (2019), avaliaram complicações pós-operatórias em 183 pacientes 
submetidos a rinoplastia com osteotomia da face externa da parede nasal, através de 
acesso percutâneo. Os resultados do estudo demonstraram que apenas 3,3% dos pacientes 







Apesar de nos últimos anos ter se verificado um aumento crescente de aplicação 
de piezocirurgia em otorrinolaringologia em procedimentos de remoção de tecido 
mineralizado, parâmetros como perda de sangue e morbidade pós cirúrgica carecem ainda 
de estudos futuros a serem realizados. Apesar de não haver um consenso nos resultados 
referentes a esses parâmetros, a evidência científica tem vindo a demonstrar que 
resultados clínicos finais após piezocirurgia são muito similares a técnica convencional. 
Alguns autores apontam como desvantagem o custo associado a compra do equipamento, 
pois os aparelhos desenhados para esta área apresentam um custo elevado (Meller & 
Havas, 2017). Apesar de PC apresentar curva de aprendizagem, esta é considerada ser 
uma técnica que facilmente é executada tanto pelos profissionais mais novos como 
médicos com anos de experiência com técnica convencional (Meller & Havas, 2017).  
Mirza et al., (2019) sugerem que, com aumento de prática, a diferença temporal que se 




Figura 7. – Peça de mão e ponta ativas para rinoplastia. Adaptado de: (Meller & Havas, 2017) 







Cirurgia ortopédica  
 
Para executar osteotomia na mão, habitualmente são utilizados instrumentos em 
forma de serra em movimento oscilatório para efetuar o corte tecidos duros. Apesar de 
apresentarem diferentes conformações e design, não dão seguração quanto ao seu uso em 
proximidade com artérias e nervos assim como não permitem a utilização de meios de 
ampliação (Hoigne et al., 2006). Hoigne et al., (2006) afirmam que o aparelho 
piezoelétrico é ideal para cirurgia ortopédica da mão. O corte é muito preciso com bordos 
regulares, sem haver necessidade de usar um cinzel. Durante a osteotomia, a ausência de 
macro movimento e perturbações do campo de visão permite utilização de meios de 
magnificação como por exemplo uma lupa. Para contornar problemas como dificuldade 
de corte foi demonstrado que não existe necessidade de aumentar a pressão exercida, 
como é característico dos materiais convencionais como cinzeis e brocas acionadas pelo 
motor, mas sim encontrar a pressão correta do funcionamento do aparelho (Hoigne et al., 
2006).  
Num relato de caso em que se realizou osteotomia do metacarpo para corrigir uma 
deformação óssea de 45º, ao aumentar a pressão exercida obteve-se como resposta uma 
diminuição da vibração da ponta ativa assim como na eficiência do corte. Neste foi 
demonstrado também que as vantagens mencionadas assim como uma boa visibilidade 
do campo operatório permitiu uma melhor visualização e preservação de tendões e nervos 












Quanto a facilidade de utilização do aparelho está descrito que o mesmo permite 
efetuar movimentos comparáveis a uma caneta em todas as direções permitindo executar 




corte linear e curvo. No entanto autores referiram que o tempo é um parâmetro negativo 
pois despendiam mais tempo durante a cirurgia do que o usual. Apesar de a potência do 
dispositivo poder ser ajustada, a técnica cirúrgica em questão enquadra-se melhor em 
cirurgias minor, onde o risco lesar tecidos moles é mais elevado. Foi constatado que a 
menor retração de tecidos moles assim como lesão do periósteo permite uma melhor 
cicatrização e um período de recuperação mais rápido sem perda de sensibilidade local 
(Hoigne et al., 2006).  
Outro campo de aplicação de piezocirurgia em ortopedia é remoção de placas e 
parafusos de titânio que são utilizadas para estabilizar estruturas ósseas. A remoção destas 
é considerado um desafio clínico devido ao crescimento de tecido mineralizado em cima 
do acesso dos parafusos, impedindo a conecção de chave para desaparafusar os mesmos. 
Por sua vez, a remoção de tecido mineralizado terá que ser feita de forma a não danificar 
a fenda do parafuso onde será inserida a chave (Labanca et al., 2008).  
Russo et al., (2019) utilizaram piezocirurgia para tratamento de patologia do pé e 
tornozelo, nomeadamente osteotomia para correção de hálux valgo. É uma patologia 
caracterizada pelo deslocamento lateral do hálux com deslocamento medial da articulação 
metatarso-falângica. Apresenta uma prevalência de aproximadamente 23% em faixa 
etária compreendida entre os 16 e 65 anos. Autores observaram melhores resultados 
quanto a cicatrização dos tecidos assim como preservação óssea durante osteotomia 
devido a menor espessura de corte. A perda de maior quantidade de tecido mineralizado 
nas técnicas convencionais, produzindo uma maior largura do istmo de osteotomia pode 
levar ao encurtamento do metatarso que a posteriori poderá levar a necessidade de 
cirurgias subsequentes. Quanto a duração da cirurgia verificou-se um aumento de 35% 
de tempo gasto (Russo et al., 2019). 
Por ser considerada uma técnica mais demorada, em cirurgias complicadas, alguns 
autores aconselham usar a combinação de técnicas manuais e PC, começando por fazer 
incisão com esta última e utilizar um cinzel no final (Labanca et al., 2008). Hoigne et al., 
(2006) afirmaram que piezocirurgia é uma ferramenta util em cirurgias minor de ossos 
longos com uma excelente performance em cirurgia da mão e coluna vertebral (Hoigne 











Cirurgia Maxilo-facial  
 
Osteotomia Le Fort I constitui uma técnica cirúrgica que é utilizada para correção 
de alterações ósseas como hipoplasia do terço medio da face e excesso de crescimento 
vertical de modo a corrigir a má oclusão de classe II e classe III (Alves et al., 2018).  O 
seu planeamento é baseado em vários parâmetros, nomeadamente na execução de um 
correto estudo cefalométrico, análise dos modelos de gesso assim como recolha de 
informação clínica relevante. Após o estudo realizado, é efetuada a confeção de placas de 
acrílico de modo a transferir o resultado do planeamento para bloco operatório a fim de a 
estabelecer correto reposicionamento maxilar (Lartizien et al., 2019).  
A técnica consiste numa abordagem cirúrgica com execução de corte horizontal 
da face, nomeadamente osso maxilar, com possível segmentação do osso e disjunção 
óssea pterigo-maxilar. O objetivo da cirurgia baseia-se num reposicionamento de ossos 
da face no sentido ântero-posterior, com ou sem rotação, de modo a estabelecer a correta 
oclusão, alcançar melhor função mastigatória, fonética e estética. Em casos específicos a 
alteração de relação espacial entre arcadas pode levar a uma diminuição da sintomatologia 
dolorosa da articulação temporomandibular. São várias as complicações intra- e pós-
operatórias que podem ocorrer, sendo que o grupo major compreende lesões vasculares e 
nervosas como também inflamação local. As lesões do tecido nervoso, nomeadamente 
ramos major como nervo ótico e facial ou mesmo ramo do trigémio, ao contrário das 
outras complicações descritas poderão aparecer passado horas ou alguns dias após a 
intervenção cirúrgica, levando a uma perda de sensibilidade da área afetada. Por sua vez, 
o período de recuperação pode variar entre dias a semanas apresentado 50% das cirurgias 
efetuadas lesão de estruturas nervosas. A complicação mais grave constitui a perda de 
visão devido a lesão do nervo ótico quer pelo contacto direto com instrumento de corte 
como também de forma indireta pela presença de fragmentos ósseos no canal ótico. Outra 
possível causa de lesão constitui a menor perfusão sanguínea do cérebro que poderá levar 
a neuropatia isquémica e oclusão da artéria da retina. Quanto a lesão do nervo facial, esta 
pode manifestar se de duas formas, ou diminuição de perceção gustativa ou pelos 
distúrbios motores. Quanto a última manifestação, esta resulta de lesão direta do nervo 
enquanto a primeira poderá ser manifestação de dano direto ou indireto das estruturas 
nervosas. Os dados recolhidos pela revisão sistemática do Alves et al., (2018) 
demonstram que se observa potencialmente uma redução da função do paladar nos seis 
meses subsequentes a cirurgia (Alves et al., 2018). 
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Labanca et al., (2008) realizaram um estudo de serie de casos, submetendo 14 
pacientes a cirurgia Le fort I com auxílio de corte ultrassónica de complexo 
pterigomaxilar tendo-se verificado ausência de danos nos vasos como artéria palatina 
descendente e estruturas nervosas. Foram relatadas menores perdas sanguíneas como 
também menor incidência de manifestações como hematomas e inchaço (Labanca et al., 
2008). 
 
Anquilose da articulação temporo-madibular, constitui uma desordem cada vez 
mais frequente, caracterizada pela alteração da arquitetura normal da articulação, com 
uma severa remodelação óssea associada, como também a fusão entre duas superfícies 
articulares (Nogami et al., 2014). Condilectomia, cirurgia durante a qual se prevê a 
remoção do côndilo da mandibula, é considerada uma opção terapêutica viável para 
permitir a mobilização da articulação (Aly, 2018; Nogami et al., 2014). Como qualquer 
procedimento cirúrgico requer elevado nível de acurácia pois, existe elevado risco 
associado a ocorrência de morbilidades pós-operatórias, resultante da lesão direta ou 
indireta de acidentes anatómicos, nomeadamente a artéria e nervo facial, assim como o 
plexo pterigóideo. Por isso, o correto planeamento pré e pós-operatório é fundamental 
para o sucesso da cirurgia, assim como a correta seleção dos instrumentos (Nogami et al., 
2014). 
Bell & Guerrero, (2006) descreveram um caso clínico de uma paciente com 
anquilose da articulação temporo-mandibular com abordagem piezocirurgica do caso. O 
paciente compareceu a consulta com anquilose da articulação temporo-mandibular após 
sucessivas fraturas do côndilo articular da mandibula. Paciente assintomática do ponto de 
vista da dor e com diminuição de abertura máxima da boca (12mm) assim como limitação 
nos movimentos de protrusão e lateralidade. Foi efetuada remoção cirúrgica da zona 
anquilosada assim como do processo coronoide com auxílio de piezocirurgia com 
regularização de superfícies ósseas e interposição de uma membrana entre estruturas 
articulares que foi removida 4 meses após cirurgia. Numa consulta de follow up de um 
ano a paciente apresentou melhorias quanto a abertura máxima, atingindo valores na 
ordem dos 30 mm. A opção cirúrgica apresentada não é ideal para o tipo de lesão descrita, 
mas ela é representativa da validade da abordagem com recurso a instrumentos 
piezoelétrico (Bell & Guerrero, 2006).  







Aly (2018), afirma que instrumentos piezoelétricos oferecem vantagens durante 
osteotomias complexas. As vantagens conferidas pela piezocirurgia, permitem tornar o 
procedimento cirúrgico mais seguro e eficiente para tratamento de anquilose (Aly, 2018). 
Neurocirurgia  
 
 Cada vez mais dados encontram-se disponíveis na literatura acerca de campos de 
aplicação de PC. A parte major da informação provem da publicação de artigos de estudos 
de relato de caso único ou serie de casos, do ramo de cirurgia maxilo-facial (Massimi et 
al., 2019). Os primeiros estudos por apresentarem bons resultados quanto a segurança da 
sua utilização permitiram o alargamento da sua utilização em campos médicos 
nomeadamente procedimento neurocirúrgicos como por exemplo abertura do canal 
auditivo interno para remoção de schwannoma, tumor de sistema nervoso periférico 
resultante de células de schwann, também designado por tumor da Baínha do Nervo 
(Grauvogel et al., 2018). A utilização de PC foi testada em intervenções como 
craniotomia / cranioplastia em regiões de elevada exigência estética como também para 
cirurgia trans-esfenoidal e cirurgia da coluna vertebral. Por sua vez, também se encontra 
descrita a sua aplicação em neurocirurgia pediátrica em procedimentos cirúrgicos 
craniofaciais (Massimi et al., 2019).  
Grauvogel et al., (2018) descreveram o uso de PC em abordagem cirúrgica de 
acesso ao cerebelo a fim de permitir remoção de alterações patológicas dos tecidos. A 
técnica cirúrgica descrita constitui acesso ao sistema nervoso pela face lateral 
suboccipital, por permitir ótimas condições de visualização. No entanto, riscos associados 
como lesão do seio sigmoide e seio transverso podem levar a complicações graves como 
edema cerebral como também, possível hemorragia intraoperatória, trombose ou 
embolismo. Dada a variação anatómica que existe do percurso do seio sigmoide e 
transverso, aumenta o risco de executar osteotomia nessa zona. No estudo referido, 22 
pacientes foram submetidos neurocirurgia com auxílio de unidade piezoelétrica, tendo-se 
separado a amostra em dois grupos, grupo A constituído por 6 pacientes que foram 
intervencionados com técnica convencional com brocas rotatórias e piezocirurgia e grupo 
B constituído por 16 pacientes que apenas forma submetidos a piezocirurgia. Neste 
último grupo, como não se realizou acesso inicial com técnicas convencionais, autores 
detetaram algumas desvantagens quanto ao seu uso. O istmo de separação por ser muito 
estreito não permite colocar nenhum tipo de instrumento para levantar o retalho ósseo. 
Por sua vez, não é possível promover dissecção da dura mater do revestimento interno do 
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osso suboccipital. Autores relatam a necessidade de uma ótima dissecção de margens 
ósseas pois se não for efetuada, não será possível levantar o retalho. Diferentes densidades 
e espessuras do tecido ósseo são a razão pela qual também, o descolamento do retalho é 
comprometido, pois não permite corte uniforma em toda a extensão. Isto por sua vez, 
poderá levar ao aparecimento de repercussões nos tecidos moles uma vez que, torna se 
necessário passar novamente a ponta ativa nas zonas onde o tecido duro já tinha sido 
cortado. Estes afirmam que a craniotomia executada com corte ultrassónico é uma técnica 
de corte preciso, com linha de corte regular e bons resultados estéticos pois, a necessidade 
de executar cranioplastia é mínima. Porém, dada a seletividade do equipamento para corte 
de tecido mineralizado, em neurocirurgia, a PC pode levar a ocorrência de pequenas 
lesões nas estruturas moles adjacentes. Os resultados obtidos demonstram que a utilização 
de piezocirurgia para execução de craniotomia suboccipital lateral carece ainda de 
estudos a fim de comparar os resultados entre piezocirurgia e uso de técnicas 
convencionais (Grauvogel et al., 2018). 
Segundo Massimi et al., (2019), a PC permite utilização conjunta de microscopio 
para correção de sinostose assim como realização de laminectomia a fim de remover parte 
mineralizada do ligamento amarelo. A ossificação do ligamento amarelo foi descrita pela 
primeira vez em 1920 como causa principal de mielopatia toracica com população alvo 
compreendida entre 40 a 60 anos, com maior incidência no sexo masculino. Como 
resultado, a mineralização descrita pode levar ao enfraquecimento muscular, dormência, 
perda de sensibilidade e em estado mais evoluido paraplegia. Quando o tratamento 
conservativo não apresenta eficacia, laminectomia é a técnica a qual se recorre com 
elevada frequência para o tratamento desta patologia, sendo dividida em laminectomia 
parcial ou de bloco (Liu et al., 2019).  
Segundo Liu et al.,(2019), o o sistema de arrefecimento da unidade piezoeletrica 
permite um bom arrefecimento do aparelho sem portanto, causar dano térmico tecidular 
na medula espinhal durante o seu uso continuo. Por sua vez, o efeito de cavitação permite 
excelentes condiçoes de visibilidade aumentando a segurança da cirurgia (Liu et al., 
2019).  As pontas ativas por apresentarem formas diferenciadas e diamentro muito fino, 
permitem a execução da laminectomia com mínima perda óssea e no final, uma adaptação 
de bordos osseos sem necessidade de meios auxiliares de fixação. Autores descrevem a 
utilização de PC em hemilaminotomia da vertebra cervical C2 afirmando ser um 
procedimento de facil execução com ótima adaptação de bordos ósseos que favorece uma 
boa estabilização do retalho. Em neurocirurgia pediátrica esta característica constitui uma 







vantagem uma vez que, no caso de craniotomia, não é vantajosa a utilização de barras de 
fixação dada a presença de uma espessura e densidade óssea muito fina (Massimi et al., 
2019).  
Os resultados do estudo realizado demonstram que piezocirurgia preserva tecidos 
moles, mas em casos como dura mater muito aderida a face interna do revestimento ósseo 
como é o caso de pacientes que sofreram traumatismo craniano e pacientes idosos, existe 
a possibilidade de danificar a integridade dos tecidos. Por sua vez, pode ser considerada 
uma ferramenta pouco útil em casos de emergência dado maior tempo despendido durante 






Aplicações de Piezocirurgia em Medicina Dentária  
1. Lateralização do nervo alveolar inferior  
 A reabilitação oral com implantes é umas das possíveis propostas terapêuticas 
para solucionar ausência de dentes em doentes desdentados totais ou parciais. Para tal, a 
cirurgia de colocação de implantes quer na maxila como na mandibula requer uma 
quantidade suficiente de tecido ósseo. No segundo caso, a quantidade de osso acima do 
nervo alveolar inferior terá de ser aquela que é capaz de sustentar um implante com 
determinado diâmetro e comprimento a fim de evitar a lesão do respetivo nervo durante 
a cirurgia. Para solucionar o problema em causa surgiram várias técnicas com intuito de 
contornar o mesmo, providenciando soluções adequadas a cada caso (De Vicente et al., 
2016). 
 Na literatura encontram-se descritas as seguintes técnicas passiveis de serem 
usadas: uso de implantes com comprimento reduzido, adaptado a altura óssea que o 
paciente possui, enxerto vertical de osso e lateralização do nervo alveolar inferior. O uso 
de implantes curtos condiciona a taxa de sucesso do procedimento a longo prazo. Por 
outro lado, enxertos ósseos verticais podem condicionar aparecimentos de problemas 
como edema, infeção, reabsorção e perda do enxerto (Aulestia-viera et al., 2017). 
No caso de pacientes edentulos, a localização do nervo alveolar inferior pode 
apresentar diferentes alterações de distância do canal dentário inferior até topo da crista 
óssea, dependendo do grau de atrofia e reabsorção óssea da zona. Por isso, no caso de 
reabilitação de pacientes com falta de osso na região mandibular, pode ser necessário 
recorrer a técnica de lateralização do nervo alveolar inferior. Esta técnica esta indicada 
quando não é possível fazer regeneração óssea guiada permitindo assim aumentar o 
mesmo desviando o trajeto anatómico do nervo e preservar a inervação do andar inferior 
da face (Aly, 2018; Aulestia-viera et al., 2017; De Vicente et al., 2016). 
Encontram se descritas duas variações da mesma técnica: lateralização através de 
uma osteotomia que vai para além da zona onde vão ser colocados implantes inclui o 
forâmen mentoniano, assim como uma segunda variação em que há preservação do 
mesmo e criação de uma janela óssea posterior a saída do nervo mentoniano. Em ambos 
os casos há um deslocamento temporário do NAI do seu trajeto anatómico para serem 
colocados os implantes e, posteriormente, é reposicionado de novo no canal, separado 
dos mesmos pelo material de enxerto. Desta forma é possível selecionar um comprimento 
adequado dos implantes (De Vicente et al., 2016). Como qualquer procedimento 







cirúrgico, a técnica descrita apresenta certas desvantagens, nomeadamente parestesia 
transitória pós cirurgia resultante do manuseamento ou lesão do NAI (De Vicente et al., 
2016). 
 Para contornar e minimizar o risco de lesar estruturas nervosas e diminuir 
nevralgia pós cirúrgica foram introduzidas no mercado vários métodos alternativos com 
objetivo de efetuar uma osteotomia mais segura. A aplicação de Piezocirurgia em 
lateralização do NAI permitiu não só preservar os tecidos moles adjacentes, mas também 
reposicionamento de tecido ósseo removido da zona vestibular para obter a janela de 
visualização do nervo (De Vicente et al., 2016; Pereira et al., 2014). 
Num estudo realizado em 20 pacientes submetidos a osteotomia sagital bilateral 
da mandibula com auxílio de cirurgia piezoelétrica foi demonstrado que o nervo alveolar 
inferior não foi afetado em nenhuma cirurgia (Aly, 2018).Em estudo similar a anterior 13 
pacientes foram submetidos a cirurgia de colocação de implantes com lateralização do 
NAI. Após 3 meses a cirurgia, 11 dos pacientes não apresentavam qualquer sequela da 
cirurgia tendo-se restabelecido a inervação normal, sem haver comprometimento 
funcional da área de intervenção. Por outro lado, em todos os implantes verificou-se 
osteointegração assim como, não se verificou evidente perda óssea peri implantar (De 










Figura 9. Cirurgia de lateralização do NAI. Osteotomia realizada com dispositivo 
piezoelétrico; 2 – parede óssea vestibular removida de modo a obter acesso ao NAI; 3 – 
Nervo alveolar inferior exposto; 4 – Cortical vestibular reposicionado no local original. 
Adaptado de (De Vicente et al., 2016)  
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2. Elevação do pavimento do seio maxilar  
O seio maxilar é a maior cavidade anatómica de entre os seios peri-nasais. 
Apresenta-se forma piramidal com aproximadamente 15ml de volume, e um orifício de 
drenagem, denominado por óstio do seio maxilar, localizado ao nível do meato médio das 
fossas nasais. É vascularizado pelos ramos colaterais da artéria maxilar, nomeadamente: 
(1) artérias alveolares posteriores e superiores, (2) artéria infraorbitária e (3) artéria 
esfenopalatina. Por sua vez, a inervação do seio maxilar, é proporcionada pelos nervos 
alveolares superiores (1) posteriores, (2) médios e (3) anteriores, assim como, pelo (4) 
nervo palatino maior e (5) infraorbitário (Danesh-Sani et al., 2016; Netter, 2014). 
No caso de reabilitação da zona posterior da maxila com implantes, a sua 
colocação muitas vezes é condicionada pela sobre extensão do seio maxilar, devido a 
ausência de dentes, o que leva a diminuição da altura de cortical óssea, essencial para 
colocação dos mesmos, principalmente quando se trata de maxila atrófica. É de 
referenciar que estas cavidades anatómicas tendem a aumentar de tamanho ao longo da 
vida, pelo que é frequente encontrar porções radiculares de pré-molares e molares 
superiores fazendo procidência no seu interior. Nesta perspetiva surge então a técnica de 
elevação do assoalho maxilar, um método que permite ultrapassar o problema da baixa 
disponibilidade óssea local. A técnica em questão, foi proposta pelo Tatum em 1976 e 
consiste em fazer uma janela na parede lateral do seio através de execução de uma 
osteotomia e posterior descolamento e elevação da membrana de Schneider, para a 
posteriori preencher o espaço obtido com material de enxerto, com o objetivo de 
promover a regeneração óssea da zona. De acordo com protocolos estabelecidos, esta 
técnica pode ser feita em um ou dois tempos. No primeiro caso, simultaneamente com 
enxerto ósseo é realizada a colocação do implante, e no segundo, a cirurgia de reabilitação 
com recurso a implantes é realizada após regeneração (Baldi et al., 2011).  
Em 1994, uma técnica menos invasiva, foi proposta pelo Summers. Porém só pode 
ser utilizada em pacientes que apresentam pelo menos 5mm de espessura óssea 
remanescente entre topo da crista óssea e seio maxilar. Esta é baseada na execução de 
osteotomia supracrestal até deixar 1mm de osso da margem do assoalho do seio (de forma 
empírica correspondente à parede cortical). De seguida partículas de material regenerador 
são introduzidas no interior da zona do osso removido, e é exercida pressão no sentido 
apical (por meio de instrumento adequado) de modo a promover elevação da membrana 
e parede residual do pavimento do seio que sofre fratura durante a pressão exercida 
(Danesh-Sani et al., 2016) 







Umas das complicações possíveis de ocorrer durante este procedimento é 
perfuração da membrana de Schneider assim como sangramento induzido pela rutura de 
um dos vasos de maior calibre (Danesh-Sani et al., 2016; Purushotham, 2016). A rutura 
pode-se dar durante a preparação de janela lateral de acesso como também, durante o 
descolamento da mesma (Purushotham, 2016). A preservação da integridade da 
membrana é crucial para manutenção e estabilização do enxerto assim como, ausência de 
uma possível infeção de carater patológico do seio maxilar (Pereira et al., 2014). 
 Quando é detetada a rutura da membrana, deve-se proceder primeiro a análise de 
possível reparação da mesma (Arakji, 2016). No caso de a perfuração ser de tamanho 
reduzido, é possível ocorrer a regeneração da área pela própria membrana. Caso esta seja 
maior que 2 mm deve se proceder a reparação com recurso a membranas de colagénio 
reabsorvíveis (Danesh-Sani et al., 2016). Caso o comprometimento seja demasiado 
extenso, deve se parar a tentativa de regeneração óssea, aguardando pela cicatrização e 
regeneração da membrana de Schneider (Arakji, 2016).  
Danesh-Sani et al., (2016) afirmam que a sobrevivência dos implantes após 
perfuração da membrana é um assunto controverso uma vez que não existe um consenso 
nos resultados dos estudos analisados.  
Por sua vez, o excessivo sangramento resultante da rutura dos vasos pode ser 
controlado pela aplicação de pressão sobre a área, uso de agentes vasoconstritores, uso 
de eletrocoagulação assim como sutura (Danesh-Sani et al., 2016). 
Num estudo realizado, a probabilidade de causar a rutura da integridade da 
membrana ronda aproximadamente os 30% no caso de osteotomia com instrumentos 
rotatórios e diminui para 7% com recurso a cirurgia com auxílio de ultrassom (Thomas 














Figura 10. Técnica de janela lateral para elevação do pavimento do seio maxilar usando 
piezocirurgia. Imagem A e B mostram as pontas diamantadas plana e redonda para executar 
osteotomia. Imagens C e D mostram pontas não cortantes usadas para fazer descolamento e 
elevação da membrana. Adaptado de  (Aly, 2018). 
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3. Implantologia   
Os implantes dentários transformaram drasticamente o conceito de reabilitação 
oral, tanto em pacientes desdentados parciais como totais. A reabilitação dos espaços 
edêntulos com recurso a implantes endósseos é um plano de tratamento que se encontra 
cientificamente comprovado e bem documentado e, para o seu sucesso, a osteointegração 
é fundamental. Este conceito foi proposto por Branemark, quando este observou que 
blocos de titânio colocados no fémur de coelhos sofriam anquilose com o osso 
circundante. Desde então, vários estudos foram desenvolvidos nesta área (Sivaraman et 
al., 2018). 
A estabilidade primaria e secundária, que fazem parte do processo de 
osteointegração, são dois conceitos fundamentais para o sucesso de reabilitação oral com 
recurso a implantes osteointegrados. A estabilidade primaria é fenómeno mecânico 
caracterizado pela retenção do implante pela zona recetora. É influenciada por inúmeros 
parâmetros, entre os quais se destaca o tipo de osso do paciente assim como, a técnica 
cirúrgica a ser utilizada. A preparação da zona onde a posteriori vai ser colocado o 
implante com auxílio de cirurgia piezoelétrica, confere inúmeros benefícios, 
nomeadamente: melhor estabilidade primaria do implante, ótima osteointegração e 
melhor cicatrização pós-operatória. Foi relatado que a melhor estabilidade primaria deve 
se ao fato de ocorrer compressão óssea durante preparação da zona recetora com 
ultrassom (Amghar-Maach et al., 2018).  
Aly (2018), demonstrou que o sobreaquecimento do osso durante a perfuração 
óssea para colocação dos implantes afeta negativamente o sucesso da cirurgia, 
nomeadamente o processo de osteointegração em si. Foi descrito também que a produção 
de calor varia consoante a ponta que é utilizada. Caso a técnica piezoelétrica seja 
executada de forma incorreta pelo operador a temperatura circundante pode atingir 
valores acima do normal, desencadeando a necrose óssea.  
Uma vez que não ocorre trauma excessivo do osso circundante, com ausência de 
zonas de necrose, a remodelação óssea que dá-se após cirurgia é mínima, tendo 
repercussão positiva na estabilidade do implante ao longo de cicatrização (Amghar-
Maach et al., 2018). 
No entanto, dadas as vantagens enumeradas acima, a análise dos resultados da 
meta análise do Amghar-Maach et al., (2018) demonstram que não existe diferenças 
significativas na estabilidade do implante no período de osteointegração 
comparativamente com técnica convencional. Por outro lado, não existe diferença na taxa 







de sobrevivência dos implantes, obtendo-se uma percentagem de aproximadamente 99.2 
% para cirurgia piezoelétrica e 97.7% para técnica convencional (Amghar-Maach et al., 
2018). 
Para melhorar o desempenho clínica durante a cirurgia de colocação de impantes 
foram então desenvolvidas inúmeras pontas ativas, individualizadas para diferentes casos, 
de modo a facilitar e padronizar a técnica de colocação de implantes com recurso a 













4. Exodontia dos terceiros molares 
É um dos procedimentos cirúrgicos mais frequentemente realizados na prática 
clínica. O nível de complexidade da extração pode variar desde uma intervenção simples 
até níveis de dificuldade extrema dependendo da localização e profundidade em que se 
encontra o dente no osso assim como a angulação do mesmo. As complicações mais 
frequentes resultantes da erupção dos terceiros molares, constituem a formação de 
abcesso periodontal e pericoronarite. Por sua vez, a erupção dos terceiros molares pode 
condicionar ao aparecimento de lesões cariosas na face distal do segundo molar por 
comprometimento de higienização da zona  (Dias-Ribeiro et al., 2018). 
Os resultados mostraram um aumento do conforto pós-operatório imediato 
quando a extração é feita com auxílio de piezocirurgia comparativamente com técnica 
cirúrgica convencional. Os pacientes relataram dor mais intensa após cirurgia clássica se 
bem com uma duração média mais curta nesta opção face a PC (Rullo et al., 2013).  
Dias-Ribeiro et al., (2018) afirmam que, quanto a ocorrência de trismus pós 
cirurgia, no caso de utilização de dispositivo piezoeletrico, estes são menos frequentes. 
Figura 11. Preparação piezoelétrica da zona edentula com sequencial colocação do impante. 
Sequencia de brocas de A para D. Adaptado de (Yaman & Suer, 2013) 
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No entanto, este é um assunto controverso uma vez que não existe consenso a esta 
informação (Dias-Ribeiro et al., 2018). 
 
5. Periodontologia  
 
Periodontite é uma doença inflamatória cronica, caracterizada pela destruição dos 
tecidos periodontais de suporte do dente. As alterações que ocorrem devido a condições 
não fisiológicas estabelecidas levam a alteração da arquitetura dos mesmos. 
Consequentemente o restabelecimento do formato ósseo será necessário para obter a 
normal anatomia dos tecidos periodontais (Lang & Lindhe, 2015). Para tal, eram e 
continuam a ser usados ainda, instrumentos manuais e rotatórios, apresentando cada um 
dos referidos possíveis vantagens e desvantagens (Anitha et al., 2015). Os instrumentos 
manuais são utilizados no caso de corte de tecido menos mineralizado, tendo como 
principais desvantagens falta de precisão de corte e o fato de não poderem ser utilizados 
em casos mais complexos. Os instrumentos rotatórios surgiram com objetivo de 
solucionar este último problema, porém, sobreaquecimento e sensibilidade táctil dos 
mesmos continua a ser um inconveniente ainda nos dias de hoje (Vineet Soni, Ramprasad 
Reddy, Srikanth M, 2016). Com surgimento de piezocirurgia e com a sua constante 
evolução e alargamento de campos de aplicação, esta veio substituir as técnicas 
convencionais, prometendo ser uma técnica mais segura e eficiente (Anitha et al., 2015; 
Vineet Soni, Ramprasad Reddy, Srikanth M, 2016). No ramo de Periodontologia são 
inúmeras as aplicações da técnica mencionada, nomeadamente: O desbridamento do 
sulco ou bolsa periodontal, com objetivo de promover o rompimento dos biofilmes 
microbianos, placa bacteriana mineralizada (cálculo) tendo como função restabelecer a 
compatibilidade biológica dos tecidos. Para tal podem ser utilizados instrumentos 
manuais, e mecânicos como os de atividade sónica e ultrassónica (Lang & Lindhe, 2015).  
Para tratamento periodontal não cirúrgico a utilização de instrumentos manuais 
confere uma boa sensação tátil, mas tende a ser uma técnica mais demorada 
comparativamente com outros métodos descritos na literatura e requer, frequente e 
constante afiação dos mesmos. Uma alternativa a estes, constitui utilização de 
instrumentos sónicos e ultrassónicos que utilizam corrente elétrica, convertendo a mesma 
em energia mecânica que se manifesta sob a forma de vibrações de alta frequência da 
ponta ativa. As pontas ativas desenhadas para o procedimento em questão apresentam a 
forma de sonda periodontal e podem ser utilizadas em bolsas periodontais profundas.  







A extremidade ativa é posicionada verticalmente no interior do sulco/bolsa, de modo a 













As Pontas de trabalho apresentadas na figura 6 podem ser usadas com eficiência 
para remover o revestimento epitelial da parede da bolsa, promovendo uma 
microcauterização da zona (Vineet Soni, Ramprasad Reddy, Srikanth M, 2016).  
A Aplicação de piezocirurgia em Periodontologia tem vindo a melhorar o 
manuseio e tratamento dos tecidos periodontais, permitindo assim um melhor pós-
operatório assim como uma melhor resposta biológica dos mesmos. O efeito de cavitação 
que ocorre em conjunto com vibração ultrassónica permitem uma eficiente eliminação 
das bactérias, toxinas e células invitais proporcionando assim um meio ambiente 
adequado para a posterior cicatrização dos tecidos. Por outro lado, não ocorre a 
desidratação dos tecidos dada a constante irrigação (Vineet Soni, Ramprasad Reddy, 
Srikanth M, 2016). 
 
5. 1 Aumento coronário  
 
 Observação da posição do lábio inferior demonstra que na maior parte dos casos, 
este acompanha a porção mais apical do contorno gengival dos dentes, limitando assim a 
quantidade de gengiva queratinizada que é exposta durante o sorriso. No caso de uma 
linha gengival muito alta, a exposição da mesma é superior a aquela que é considerada 
esteticamente aceitável, comprometendo assim a estética do paciente, causando o 
chamado sorriso gengival. A causa do mesmo pode ser não só a incorreta posição e forma 




do lábio, como também, a alteração da posição da margem gengival (Lang & Lindhe, 
2015).  
 No caso de a excessiva exposição da gengiva for causada pelo indevido 
comprimento das coroas clínicas devido a erupção passiva alterada, procedimento como 
alongamento coronário com recurso a retalho de reposicionamento apical pode solucionar 
o problema em causa, alterando não só a forma e tamanho dos dentes assim como reduzir 
a quantidade de gengiva exposta durante o sorriso social (Lang & Lindhe, 2015).  
Durante a técnica em questão é executado um reposicionamento apical do tecido 
ósseo a custa da sua remoção intencional com auxílio de brocas ou neste caso, pontas 
diamantadas de piezocirurgia. De seguida o retalho de espessura total contendo tecido 
epitelial, conjuntivo e periósteo é deslocado apicalmente e suturado na zona pretendida. 
Deve ser tido em conta que o tecido ósseo deve-se situar numa posição mais apical 
comparativamente a margem gengival da futura coroa clínica (Lang & Lindhe, 2015). 
É fundamental a fase do planeamento da mesma funcionando como uma técnica 
de auxílio nas restaurações protéticas. Deve se recorrer ao alongamento coronário para 
solucionar problemas como (1) reduzida quantidade de remanescente dentário para 
executar tratamento restaurador como restauções diretas e prótese fixa, (2) localização 
infra gengival de lesões de carie assim como possíveis linhas de fratura.  
A execução de osteotomia com assistência de unidade piezoelétrica é fácil de se 
executar dada a excelente precisão de controlo do instrumento (Vineet Soni, Ramprasad 
Reddy, Srikanth M, 2016).  
 
6. Enucleação de quistos odontogénicos  
 
Um quisto é definido como uma cavidade patológica com uma parede de 
revestimento epitelial (Regezi et al., 2012). Quistos odontogénicos resultam de uma ação 
inflamatória ou reação patológica como resposta a presença de restos epiteliais do 
desenvolvimento dentário. Apresentam um crescimento lento e são geralmente 
assintomáticos, causando dor apenas quando atingem formas de elevadas dimensões. 
Quanto aos aspetos clínicos, a palpação da zona afetada normalmente apresenta 
consistência normal, sem alterações da mucosa envolvente. A deteção e diagnóstico 
precoce são fundamentais para prevenir o aparecimento de extensas áreas de reabsorção 
óssea (Rajendra Santosh, 2020).  







As quatro formas mais frequentes que aparecem em prática clínica são o quisto 
periapical, quisto periodontal lateral , quisto dentígero assim como o queratoquisto 
(Regezi et al., 2012) 
Segundo Rajendra Santosh (2020), quanto a análise demográfica de Canada, 
dependendo da amostra de casos analisados, esta demonstrou que o quisto mais 
prevalente é o quisto periapical com uma taxa de ocorrência de aproximadamente 
65.15%, seguido de quisto dentígero (24,08%) e queratoquisto (4,88%).  Aparecem mais 
na faixa etária compreendida entre quarta e sexta década de vida, com maior incidência 
no sexo masculino. Quanto as zonas envolventes, a área da maxila anterior assim como 
zona retromolar da mandibula são as mais afetadas. Dada a presença de características 
clínicas e radiológicas por vezes semelhantes, é possível a ocorrência de diagnósticos 
clínicos incorretos (Rajendra Santosh, 2020).  
O uso de ultrassom para excisão de quistos é uma aplicação relativamente recente, 
por isso não existe grande número de casos relatados na literatura. A enucleação 
cuidadosa do quisto sem provocar a rutura da parede epitelial do mesmo constitui a 
vantagem principal do uso de aparelho piezoelétrico, comparativamente aos instrumentos 
















Deve se ter em atenção que, apesar de ser possível a remoção completa do quisto 
sem lesar a parede de revestimento, não deixa de haver necessidade de uma boa 
Figura 13. Enucleação da lesão quistica sem rutura da parede de revestimento. Adaptado de (Yaman 
& Suer, 2013)  
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curetagem da área afetada de modo a remover todos os restos epiteliais que possam estar 
responsáveis pela recidiva do quisto. É o caso de queratoquisto que apresenta elevado 
nível de recorrência associado inadequada excisão cirúrgica (Rajendra Santosh, 2020). 
7. Enxerto ósseo 
 
O aumento de tecido ósseo a custa de osso autógeno constitui uma técnica 
estado de arte com sucesso previsível, dada a preservação de vitalidade das células 
assim como a capacidade osteogénica do enxerto. Foi descrito pela primeira vez em 
1980 pelo Boyne durante elevação e pavimento do seio maxilar (Lang & Lindhe, 2015).  
O enxerto de osso autólogo pode ter duas origens distintas: intra ou extra oral. 
Quanto a primeira, como zonas dadoras destacam se, a zona da tuberosidade maxilar, 
ramo e corpo da mandibula assim como região da sínfise mandibular. Dependendo do 
tamanho do enxerto, este pode ser recolhido na forma de bloco ou então consoante a 
forma do defeito que vamos regenerar. No que diz respeito a zonas extra orais, as áreas 
mais utilizadas são a crista ilíaca anterior e posterior, tíbia assim como a costela. As 
proteínas morfogénicas que estão presentes no enxerto (BMPs) desempenham importante 
papel na indução e ativação de células osteogénicas circundantes. Para além destas, 
encontramos os fatores de crescimento constituindo uma multiplicidade de famílias 
celulares com capacidade reguladora do metabolismo local, desenvolvendo ações 
autocrinas e parácrinas, essenciais para incorporação do enxerto. O aporte das células 
osteogénicas, aporte sanguíneo e células mesenquimatosas é parcialmente conferido pelo 
periósteo. Para alem das células referidas, os osteoclastos presentes são essenciais para 
promover futura remodelação óssea do leito recetor (Lang & Lindhe, 2015).  
Fatores como potencial osteogénico da zona recetora e propriedades do enxerto 
interferem com integração do mesmo. Idealmente o material que for usado para 
regeneração deverá permitir o crescimento de vasos sanguíneos e a formação de osso em 
suas superfícies para integração no leito recetor. O osso autólogo, “gold standard” de 
entre as opções disponíveis cumpre estes requisitos (Lang & Lindhe, 2015).  
O ramo posterior da mandibula, nomeadamente a sua porção ascendente, muitas 
vezes constitui a zona de eleição para a colheita de enxerto ósseo autógeno para uma 
possível regeneração de tecidos duros de zonas com severa reabsorção óssea (Vineet 
Soni, Ramprasad Reddy, Srikanth M, 2016). Utilização deste tipo de enxertos provou ser 
uma técnica segura e fiável devido as propriedades osteogénicas dos mesmos assim como 







mínima reabsorção óssea pós enxerto, permitindo uma excelente estabilidade a longo 
prazo (Lang & Lindhe, 2015). 
Em todas as cirurgias, o risco de fratura da zona dadora assim como do enxerto 
pode ocorrer devido a elevada pressão aplicada como também vibração resultante da 
utilização dos instrumentos rotatórios. Por isso, deve ser tida em conta uma alternativa de 
efetuar a osteotomia de forma precisa e menos traumática possível. Neste sentido, 
piezocirurgia oferece um conjunto de vantagens, nomeadamente precisão e segurança, 
assim como possibilidade de reproduzir forma geométrica do enxerto, individualizada 
para cada caso com linha de corte regular minimizando também o trauma dos tecidos 
moles circundantes da zona dadora. Por outro lado, esta técnica evita a utilização de cinzel 
e martelo para mobilizar o enxerto, tornando o procedimento clínico mais confortável 
para o paciente e reduzindo a possibilidade de lesar tecidos adjacentes (Lang & Lindhe, 
2015). 
Labanca et al., (2008), demonstraram que a aplicação de ultrassom para execução 
de osteotomia diminui o dano tecidular e permite preservar a vitalidade celular durante a 
colheita de osso. O estudo realizado teve como objetivo verificar repercussões quanto a 
utilização de diferentes instrumentos para executar a recolha de tecido ósseo sobre a 
vitalidade celular. Para tal, foram utilizadas brocas de baixa e alta rotação, corte 
piezoelétrico cinzeis e brocas de preparação do leito implantar. Após a colheita óssea, 
este foi submetido a análise histomorfometrica, a fim de quantificar o número de células 
vitais e não vitais assim como percentagem de osso necrótico. Os resultados demonstram 
que os cinzeis e piezocirurgia apresentam melhor outcome no que diz respeito a recolha 
de enxerto ósseo (Labanca et al., 2008). Por sua vez, em 2006, Berengo et al., realizaram 
estudo similar em que efetuaram a análise qualitativa e quantitativa do osso obtido após 
colheita com os mesmo instrumentos referidos acima. A análise das amostras revelou que 



































8. Tratamento endodôntico cirúrgico 
 
Tratamento endodôntico cirúrgico (TEC) tem como objetivo principal tratamento 
de alterações periodontais tais como periodontite apical sintomática quer assintomática 
recorrentes em casos de fracasso do tratamento endodôntico não cirúrgico (TENC). Tais 
casos englobam pacientes com reinfeção intracanalar, infeção extraradicular provocada 
pela presença de carga bacteriana, no espaço periradicular. O resultado de tratamento 
cirúrgico depende de fatores como uso de meios de ampliação, a fim de promover menor 
dano tecidular assim como, tratamento retrogrado do canal com auxílio de ultrassom. 
Estatísticas demonstram que o sucesso ronda os 89% dos casos. Por sua vez, a introdução 
de novas técnicas de imagiologia como a tomografia computadorizada de feixe cônico 
(CBCT) é fundamental para o correto diagnóstico como também planeamento do 
tratamento. Para alem de remoção de quistos peri apicais, a piezocirugia pode ser 
utilizada em procedimentos como apicectomia radicular. Durante a técnica convencional 
de TEC são removidos 3 a 4 milímetros do ápice radicular com um ângulo de corte 
compreendido entre os 45º a 60º graus para facilitar o aceso a interior do canal radicular. 
Encontra se descrito que uma das possíveis causas de reinfeção é a presença de canais 
colaterais no terço apical da raiz. Por isso sugere-se a remoção de pelo menos 3 mm da 
extremidade radicular. No entanto, não existe um consenso, no que diz respeito a 
quantidade da raiz que deve ser removida (Abella et al., 2014).   
Figura 14. Remoção de enxerto ósseo do ramo da mandibula. Adaptado de (Yaman & Suer, 2013)  
 







Até a data são pouco os estudos que relatam o uso de piezelocirurgia para executar 
apicectomia. Existem pontas ativas de ultrassom para tratamento endodôntico cirúrgico 
para executar acesso ao ápice do dente afetado e remover tecidos inflamatório, no entanto, 
é necessário realizar mais estudo para compreender como PC influência cicatrização 
apical após intervenção cirúrgica (Abella et al., 2014). 
  
Figura 15. Tratamento endodôntico cirúrgico. A e B – Pontas ativas da marca Mectron; C – Acesso 
Radicular. Adaptado de (Abella et al., 2014)  
 
A B C 
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Resposta biológica e alterações histológicas  
A submissão de tecidos moles e duros a cirurgia com instrumentos rotatórios de 
corte tem efeitos secundários no que concerne a vitalidade celular, afetando diretamente 
o outcome da regeneração que se inicia após a cirurgia. Durante o uso de brocas acionadas 
pelo motor ou sistema piezoelétrico, nem toda a energia é convertida em movimento de 
corte, havendo uma parte que dissipada sob a forma de calor. A aplicação de temperatura 
acima da que é considerada fisiológica do corpo humano pode levar a necrose celular dos 
tecidos envolventes levando ao aparecimento de uma resposta inflamatória associada, 
induzindo um aumento do tempo associado a cicatrização tecidular (Deepa et al., 2016). 
A reação fisiológica em resposta a lesão tecidular, consiste numa resposta 
inflamatória sistémica, localizada ou generalizada. Ácido araquidônico (AA), um dos 
agentes responsáveis por desencadear a mesma, é formado no interior da célula a partir 
dos fosfolípidos da membrana pela ação de fosfolipase A2. O seu posterior metabolismo 
celular leva a formação de eicosanoides, um grupo molecular composto pelo conjunto de 
mediadores químicos pro-inflamatórios, como as prostaglandinas (PG), leucotrienos (LT) 
e tromboxanos (TXs) (Hadzi-Petrushev et al., 2019).  
 
Enquanto que a síntese de prostaglandinas resulta da ação de cicloxigenase 1 ou 
2 (COX1 ou COX2) (Kasper et al., 2015) a reação de conversão de AA em leucotrienos é 
catalisada pela 5 lipoxigenase, dando origem a uma série de metabolitos secundários, 
nomeadamente leucotrienos B4 (LTB4) e cisteinil-leucotrienos (Cys-LT). O aumento de 
níveis séricos destas moléculas, leva a repercussões negativas no processo de cicatrização 
Figura 16. Síntese de Próstaglandinas, leucotrienos e tromboxanos. Adaptado de  (Kasper et al., 2015) 
.  







dos tecidos por induzir uma resposta inflamatória local mais prolongada (Hadzi-
Petrushev et al., 2019). 
De modo a compreender se piezocirurgia leva diminuição LT na corrente 
sanguínea após osteotomia e melhor resposta na cicatrização dos tecidos, foi realizado 
estudo animal durante o qual, o processo de cicatrização óssea após osteotomia foi 
análisado durante um período de 3 semanas, em conjunto com análise sanguínea dos 
níveis de LTB4 e Cys-LT. Os resultados demonstraram que cirurgia ultrassónica promove 
mecanismo de supressão de LTs o que por sua vez, lava a diminuição da resposta 
inflamatória e acelera a cicatrização tecidular (Hadzi-Petrushev et al., 2019). 
Purushotham, 2016) demonstrou que no caso de piezocirurgia são detetados níveis 
elevados de mediadores químicos como proteínas morfogénicas do osso (MBP – 4), 























Viabilidade tecidular  
A análise histológica das amostras de osso recolhidas após a osteotomia com 
técnica rotatória (TR) e uso de sistemas piezoelétricos demonstrou que o diâmetro da 
linha de corte entre as duas faces ósseas é significativamente menor no segundo caso, 
apresentando metade do diâmetro observado em TR (Anesi et al., 2018). 
Labanca et al., (2008), realizaram análise histomorfologica do osso colhido após 
a colocação de implantes em tíbias de porcos quanto a presença de fatores como proteínas 
morfogénicas do osso (BMP-4), fator de transformação de crescimento beta (TGF - b), 
fator de necrose tumoral a, interleucinas 1b e interleucina 10. Os resultados descrevem 
uma maior atividade osteogénica em amostras nas quais a preparação do leito implantar 
foi executada com piezocirurgia. Nestas também foi detetada uma expressão mais 
precoce e aumentos de níveis de BMP-4 e TGF - b no osso peri implantar (Labanca et al., 
2008). 
 
Em todas as amostras obtidas, foi observada presença de neoformação óssea e 
tecido fibroso, com respetiva variação consoante a técnica cirúrgica utilizada. A análise 
demonstrou quantidades relativamente maiores de lacunas de tecido fibroso presentes 
assim como, ausência de células vitais ao longo de linha de osteotomia nas amostras 
colhidas após cirurgia óssea convencional o que não se verificou naquelas que foram 
submetidas a cirurgia com ultrassom (Anesi et al., 2018)  
 
Os valores de distância, entre bordos separados pela osteotomia com presença de 
osteócitos viáveis neles, variam entre 38.2 µm para piezocirurgia e 83,4µm para 
osteotomia clássica. A microscopia eletrónica constatou que independentemente da 
técnica utilizada todas as neoformações ósseas ocorridas apresentaram menor conteúdo 
mineral e maior densidade celular comparativamente ao osso preexistente (Anesi et al., 
2018). 
Figura 17. Analise histológica das amostras de osso obtidas com: A – Técnica convencional; B e C – 















Após cirurgia com auxílio de brocas (A) e piezocirurgia (B), foram recolhidas 
amostras ósseas de modo a executar a analise histológica das mesmas. Esta demonstrou 
uma morfologia histológica diferente. No segundo caso, as amostras apresentavam uma 
arquitetura óssea normal, boa vascularização e uma linha de corte com aspeto linear e um 
contorno regular. No caso de amostra A, esta apresentava uma superfície com linha de 
osteotomia irregular e com grandes áreas com osteonecrose (Al-Moraissi et al., 2016). 
Lang & Lindhe, ( 2015) afirmam que o corte gerado pelo aparelho piezoelétrico 
não altera a viabilidade das células e processo de remodelação óssea. A análise de 
amostras quanto a presença de células viáveis, assim como morfologia óssea, demonstrou 
que tanto as que foram colhidas pela cirurgia piezoelétrica como aquelas que foram 
obtidas pelo uso de sistema convencional, continham células vitais que, a posteriori, 













A formação óssea endocondral e intermembranosa não é alterada 
independentemente do método de recolha das amostras. Porém, foi demonstrado um 
número reduzido de células precursoras de osteoblastos em amostras obtidas pela técnica 
convencional (Lang & Lindhe, 2015).  
O estudo apresentado pelo Esteves et al., 2013 formulam a hipótese de que a 
regeneração óssea é mais rápida no caso de piezocirurgia dada a rápida produção de 
proteínas especificas do processo de regeneração óssea assim como menor expressão de 
marcadores intervenientes no processo inflamatório.  
A analise histológica de 17 pacientes dos observados num estudo de folllow up, 
submetidos a exodontia dentária e cirurgia óssea não detetou alterações histológicas 
significativas (Deepa et al., 2016).   













  Figura 19.  Amostras Histologias de tecido ósseo submetido a osteotomia com broca de osso (A e B) e 
osteotomia com piezocirurgia (C). A e B – demostram zona de osteonecrose marginal assim como 
invasão e lesão de tecidos circundante. C – Observa se uma linha de corte regular, com limites bem 
definidos, ausência de sinais de necrose e preservação tecidular.  Adaptado de: (Agarwal, 2014)    
A B C 







Dispositivo piezoelétrico para aplicação em Medicina Dentária  
 
O dispositivo piezoelétrico (DP) consiste em uma peça de mão com inúmeras 
pontas ativas (Tips ou pontas de trabalho) que se encontra conectada a base de controlo 
eletrónica por meio de um tubo de silicone. Por sua vez esta é controlada por um pedal 
de controlo (Tharani et al., 2018). 
 
1. Base ou painel de controlo  
Contem o assento para peça de mão, para o recipiente do líquido irrigador e 
também uma bomba peristáltica. Consoante o fabricante outras características podem ser 
incorporadas no design do aparelho. O Software do painel de controlo pode apresentar 
distintos programas predefinidos, que variam consoante o fabricante (Thomas et al., 
2017). Alguns equipamentos apresentam três modos pré-programados (Pavlíková et al., 
2011): (1) Baixa intensidade – Procedimentos de tratamento apical das raízes, (2) alta 
intensidade – Alisamento de e limpeza de rebordo ósseo e (3) ultrarrápido – Usado em 
caso de osteoplastia e osteotomia. 
 
2. Chave dinamométrica 
As pontas que são inseridas na peça de mão são apertadas com uma chave 
especifica que garante a transmissão de energia da peça de mão para a ponta (Thomas et 
al., 2017). 
 
3. Peça de mão  
A peça de mão ligada a base da unidade piezoelétrica por meio de uma mangueira, 
é controlada por um pedal. As definições da mesma podem ser ajustadas no painel de 
controlo, nomeadamente a intensidade da luz emitida (Pavlíková et al., 2011; Thomas et 
al., 2017). 
 
4. Recipiente para líquido de arrefecimento  
Contem solução que é responsável pelo arrefecimento das pontas de corte assim 
como pela remoção de detritos da área de intervenção, melhorando também a visibilidade 
do campo. A temperatura da solução pode ser mantida a volta dos 4 ºC de modo a 
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promover um bom controle de temperatura do osso, evitando o sobreaquecimento e 
consequentemente uma possível osteonecrose (Abella et al., 2014; Thomas et al., 2017). 
 
5. Bomba peristáltica  
Responsável pela ejeção do líquido para a peça de mão para promover 
arrefecimento das pontas cortantes. O volume de ejeção do líquido pode ser ajustado no 
painel de controlo. Variar entre 0 a 60 ml/min (Aly, 2018; Eggers et al., 2004). 
 
6. Pedal de controlo  
Um interruptor de pedal ativa as pontas da peça de mão (Eggers et al., 2004; 

















Efeito de cavitação  
Quando é pressionado o pedal, a ponta ativa entra em movimento, e quando é 
colocada em contacto com o tecido mineralizado, juntamente com líquido de irrigação 
desencadeia-se a ocorrência de efeito de cavitação (Arakji, 2016; Tharani et al., 2018). 
O líquido de arrefecimento ao passar pela extremidade ativa da peça de mão em 
movimento ultrassónico, cria a formação de bolhas de ar (Thomas et al., 2017). A 
formação destas ocorre em consequência a brusca variação de pressão a qual o líquido de 
Recipiente para líquido de irrigação  
Peça de mão  
Painel de controlo  
Figura 20. Constituintes da unidade piezoelétrica. Cedido por cortesia de: Doutor José Silva 
Marques 
Chave dinamometrica 







irrigação é submetido durante a ejeção. Quando estas implodem ao colidir com superfície 
óssea, criam um efeito erosivo (Walmsley et al., 1984). Tal fenómeno confere inúmeras 
vantagens durante a utilização de unidade piezoelétrica, nomeadamente, zona a intervir 
limpa sem hemorragia associada e detritos resultantes da instrumentação, melhorando 
assim a visualização do campo operatório. Por outro lado, a lise da parede bacteriana 













Propriedade importante deste sistema é que apenas dá-se o corte dos tecidos 
mineralizados, pois apenas frequências acima dos 50 Khz é que podem levar a dano dos 
tecidos moles (Tharani et al., 2018). Assim sendo, a principal aplicação deste sistema, 
engloba procedimentos cirúrgicos em que se prevê execução de osteotomia ou 
osteoplastia (Silva et al., 2017). 
Osteotomia é considerado um dos passos importantes durante a correção de 
alterações dento maxilares. Dada a necessidade acrescida de cuidados a ter durante 
procedimentos cirúrgicos invasivos rente estruturas moles, o correto planeamento assim 
como a escolha de técnica adequada para o tal, são fatores importantes para obter o 
sucesso tão pretendido (Silva et al., 2017).  
  
Figura 21. Efeito de cavitação. Adaptado de (Satelec, 2013) 
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7. Pontas ativas  
São disponíveis várias pontas de corte para peça de mão, desenhadas para cada 
procedimento cirúrgico, de modo a melhorar a ergonomia durante ato clínico. Estas por 
sua vez podem ser esterilizadas e reutilizadas vezes consecutivas (Aly, 2018). 
Podem ser divididas em: 
• Pontas de titânio: Úteis na técnica de osteoplastia do osso, não sofrem corrosão. 
• Pontas diamantadas: Usadas em caso de osteotomia de osso fino ou para 
osteotomia em proximidade com estruturas anatômicas, oferecem um tipo de corte 
menos eficaz, histologicamente são mais traumáticas, mas muito mais seguras.  
• Pontas de ouro: A incorporação do ouro aumenta a durabilidade da ponta ativa. 
• Pontas de aço: Usadas junto a estruturas frágeis como raízes ou dentes. 













As pontas ativas podem ser agrupadas em três grupos com base na cor, 
morfologia e função, bem como segundo classificação clínica (Tharani et al., 2018) 
 
Classificação segundo a Cor:  
 Ouro/ dourado – A cor é obtida é incorporação na liga de nintreto de 
titânio, aumentando desta forma a dureza da ponta assim como o tempo de semivida da 
mesma. (Tharani et al., 2018) 
Aço – são uma alternativa no caso de tratamento de estruturas delicadas 
(Tharani et al., 2018). 
 
Figura 22. Pontas ativas: A - Flat scalpel (bisturi plano); B – Bone compressor (compressor ósseo); C 
– Bone harvester (ponta de recolha de osso); D – Sharp tipped saw (serra de ponta afiada); Cedido por 
cortesia de: Doutor José Silva Marques 
D C 
B A 







Classificação segundo morfologia e função   
 “Sharp insert” – Utilizadas em procedimento que requerem uma linha de 
corte precisa (Tharani et al., 2018).  
 “Smoothing insert” – Permitem executar um corte controlado de 
estruturas como também apresentam elevada precisão (Tharani et al., 2018).  
 “Blunt insert” – No ramo de periodontologia, as mesmas são utilizadas 
para executar alisamento radicular (Tharani et al., 2018).   
 
Classificação clínica 
É mais complexa pois nesta, as pontas ativas descritas anteriormente são 
agrupadas segundo os procedimentos clínicos possíveis de serem realizados (Tharani et 
al., 2018). 
Engloba pontas de trabalho:  
(1) Osteotomia (OT); (2) Osteoplastia (OP); (3) Exodontia (EX); (4) Implantes 
(IM); (5) Cirurgia periodontal (PS); (6) Cirurgia endodôntica (EN); (7) Elevação do seio 
maxilar (OP) (Hoigne et al., 2006). 






Figura 23. Pontas ativas. Cedido por cortesia de: Dominik Hoigne 
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Tipos comerciais de unidades piezoelétricas com aplicabilidade em Medicina 
Dentária (exemplos mais significativos em termos de presença no mercado) 
Piezotomo da marca NSK - Variosurg 3 
 O aparelho em questão foi desenvolvido tendo em conta critérios específicos de 
modo a proporcionar ao utilizador um eficiente corte dos tecidos duros, melhorando assim 
a performance em cirurgia ultrassónica. Parâmetros como a potência do equipamento, 
assim como a frequência da base de controle, características vibratórias da peça de mão 
como também o seu design são fatores que foram tidos em conta durante o fabrico do 
equipamento. Sendo  um novo modelo da linha VarioSurg, este apresenta um aumento de 
eficiência em cerca de 50% em comparação com modelos anteriores, aumentando a 
capacidade de corte e diminuição do tempo da consulta (NSK, 2014). 
 Na base de controlo encontram se três botões: “P” do modo Perio, “E” modo de 
endo e “S” modo Surg, sendo que cada modo posteriormente apresenta respetivamente 2, 
2 e 5 programas diferentes predefinidos. Uma nova função foi incorporada no software 
do aparelho, denominada por “Feedback function”. A mesma regista o desempenho do 
equipamento ao longo do procedimento cirúrgico, otimizando ao mesmo tempo a 















O design da peça de mão sofreu alterações de modo a aumentar a ergonomia 
durante a utilização. A nova forma mais estreita, apresenta menor peso e menor diâmetro, 
juntamente com uma fonte de luz LED incorporada, permite um fácil acesso a zonas mais 
Figura 24. Painel de utilização do VarioSurg 3.  
É possível observar três programas predefinidos: P – Modo para procedimentos de 
periodontologia; E – Modo para intervenções de carater endodôntico; S – Modo para 
intervenções cirúrgicas Cedido por cortesia de: Doutor José Silva Marques  
 







difíceis, assim como um aumento de visibilidade. As lâmpadas led utilizadas, tem espetro 
de emissão na ordem da luz visível e não sofrem o sobreaquecimento, mesmo em caso de 
uso prolongado. Encontram-se posicionadas sob a forma de semicírculo a volta da ponta 
ativa de modo a iluminar a área em questão, sem provocar aparecimento de sombras 
(NSK, 2014). 
O pedal de controlo é constituído por três botões: (1) botão azul que permite ligar 















A utilização de novos materiais para a sua produção, melhorou a transmissão de 
energia do gerador para ponta ativa, com uma mínima dissipação de energia sob a forma 
de calor, aumentando deste modo o rendimento da peça de mão. Por sua vez, devido ao 
elevado ponto de fusão dos mesmos, a peça de mão pode ser submetida ao processo de 
esterilização em altas temperaturas (NSK, 2014). 
Existe uma variedade de pontas ativas que foram desenhadas para desempenhar 
funções especificas durante diferentes procedimentos clínicos (NSK, 2014). 
 
Piezotomo da marca Mectron (PIEZOSURGERY® touch) 
 A produção de primeiro aparelho piezoelétrico pela Mectron em 2001, 
revolucionou a abordagem terapêutica de cirurgia óssea. O dispositivo apresentado 
proporcionou uma elevada precisão de corte e melhores condições de segurança nos 
procedimentos cirúrgicos. Posteriormente em 2011 ocorreu uma atualização do mesmo, 
Figura 25. Peça de mão VarioSurg 3. Cedido por cortesia de: Doutor José Silva Marques 
 
Figura 26. Pedal de controlo VarioSurg 3. Cedido por cortesia de: Doutor José Silva Marques 
Vibração On/Off 
On/Off, líquido de irrigação  
Mudança de programa (-)  
Mudança de programa (+)  
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melhorando as suas características, nomeadamente o design e software do sistema 
operativo. Novo aparelho passou a ser comercializado sob a forma de um display tátil 
preto, com uma nova interface de utilização, como também com uma nova peça de mão. 
Nesta foi incorporado uma fonte de luz led, aumentando assim a ergonomia da utilização 
(Mectron, 2019). O ecrã touch, de vidro, permite a fácil desinfeção da unidade 
piezoelétrica, como também uma escolha do programa pretendido mais comoda para o 
profissional. Para alem de ser incorporada uma fonte de luz na peça de mão, passou a ser 
possível executar ajuste de intensidade da mesma, assim como o seu controlo através de 
novas funções (Mectron, 2019) 
O novo suporte, passível de ser submetido a esterilização a altas temperaturas, 
permite estabelecer 4 posições diferentes de apoio da peça de mão. (Mectron, 2019) 
Software sofreu também um upgrade e permite identificação automática da 
intensidade necessária para aumentar a capacidade de corte do dispositivo, minimizando 
deste modo a intervenção do profissional para executar ajuste manual (Mectron,2019). 
No que diz respeito a irrigação, o sistema de tubagens encontra-se incorporado no 
cabo da peça de mão, numa linha de irrigação interna, evitando assim a utilização de tubos 











Quanto as pontas de trabalho até os dias de hoje foram produzidas cerca de 90 
pontas ativas diferentes que foram agrupadas em diferentes kits comercializados pela 
Mectron (Mectron, 2019). 
Figura 27. Kit piezoelétrico da marca Mectron. Adaptado de (Deepa et al., 2016) 
 








Piezotomo da marca Satelec (“Piezotome 2 & Piezotome Solo”) 
 As unidades em questão, tal como a anterior, tem como base de funcionamento o 
efeito piezoelétrico e o seu surgimento e produção teve como objetivo solucionar 
problemas com os quais médicos dentistas se depararam com instrumentos convencionais 
(Satelec, 2013). 
  Os dois equipamentos apresentam dois modos de funcionamento pré-
programados, o chamado modo “piezotome” que é indicado para realização de cirurgia 
óssea e o modo “newtron” para restantes tratamentos dentários que necessitem de 
intervenção ultrassónica. Como piezotomo da marca Mectron, dispositivos da Satelec 
proporcionam corte seletivo de tecidos duros, minimizando o risco de lesar os tecidos 
moles (Satelec, 2013). 
Duas bombas peristálticas presentes nestes equipamentos proporcionam 
abundante irrigação na zona de intervenção, evitando assim o sobreaquecimento do 
campo operatório (Satelec, 2013). 
A produção das unidades piezoelétricas em questão teve em conta dois parâmetros 
importantes, que são eles: (1) proporcionar o máximo de conforto quer para o técnico na 
sua utilização, quer para o paciente. (2) Aumentar a potência das mesmas, de modo a 
aumentar capacidade de corte e consequentemente diminuir a pressão mínima necessária 
para obter uma dissecção precisa e eficaz. A regulação da frequência permite obter a 
mesma performance clínica mesmo em casos de densidade óssea muito elevada. Por outro 
lado, a mínima produção de ruido também foi tida em conta (Satelec, 2013). 
De modo a obter o máximo do potencial, devem ser tidos em conta alguns 
princípios básicos de funcionamento do aparelho, como por exemplo: (1) a ponta ativa, 
com uma dimensão aproximada de 2 a 3 mm, deve ser utilizada com movimentos de 
frente para trás sem necessidade de aplicação de uma força excessiva por parte do 











 Consoante o tipo de procedimento as pontas ativas foram desenhadas de modo a 
otimizar o desemprenho do utilizador, entre estas destacam-se aquelas que foram 
fabricadas e comercializadas para intervenções como: elevação do seio maxila, separação 


















 A Piezociruriga, constitui um sistema de corte do tecido com elevada precisão e 
segurança, cujo funcionamento baseia-se na produção de microvibração ultrassónicas 
modulada de tal forma que, durante a sua utilização apenas tecido mineralizado é alvo da 
sua ação, preservando os tecidos moles adjacentes. A possibilidade de promover um corte 
controlado dos tecidos duros, permite obter um istmo de separação entre duas superfícies 
ósseas com linha de dissecção limpa e exata, diminuindo a possibilidade de necrose 
tecidular. Assim, o correto manuseamento e aplicação da técnica em questão, poderá 
trazer algumas vantagens no que diz respeito a cirurgias com elevado nível de exigência 
de precisão. 
 Comparativamente as técnicas convencionais, durante as quais se utilizam 
instrumentos manuais e brocas acionadas pelo motor, a ausência de macro vibrações, um 
fácil controlo durante o uso do equipamento, assim como acrescida segurança nos 
procedimentos mais complexos torna a utilização de unidade piezoelétrica uma técnica 
mais inovadora para os procedimento em que se prevê realização de osteotomia e 
osteoplastia em áreas de elevada complexidade anatómica.  
 No ramo de medicina dentária, os procedimentos clínicos mais indicados as 
aplicações desta técnica constituem procedimentos como elevação do seio, colocação de 
implantes dentários, exodontia, enxerto ósseo assim como lateralização do nervo alveolar 
inferior. O tratamento não traumático das estruturas vitais e não vitais pelo PC capacita 
esta técnica de executar procedimentos delicados com elevada infalibilidade. A 
previsibilidade do sucesso e menor complicações pós-operatórias proporcionam um 
aumento de adesão do médico ao uso de PC, assim como uma melhor aceitação do 
procedimento pelo paciente.  
No que diz respeito as vantagens e desvantagens da PC, a utilização de ultrassom 
proporciona ao clínico a execução de cirurgias ósseas atraumaticas, melhorando o 
outcome dos resultados pós cirurgia. A piezocirurgia constitui uma excelente ferramenta 
em casos cirúrgicos mais difíceis, no entanto, o tempo de adaptação, treino assim como 
aumento do skill operacional deve ser tido em conta. O acrescido tempo de utilização que 
pode ocorrer devido a falta de eficiência da técnica, pode condicionar um possível 
sobreaquecimento do sistema, e levar a necessidade de pausas para permitir o seu 
arrefecimento.  
PC será uma ferramenta que fará parte do kit de instrumentos passiveis de serem 
utilizados para diferentes fins medico-cirúrgicos, até serem introduzidos no mercado 







novos instrumentos e técnicas que possam colmatar as desvantagens da piezocirurgia. 
Este poderá ser o objetivo de investigações futuras em área de cirurgia minimamente 
invasiva, levando ao desenvolvimento de instrumentos mais ergonómicos, com melhor 




APRESENTAÇÃO DE CASO CLÍNICO  
 
Paciente de 48 anos de idade, desdentado total superior e inferior, de origem 
caucasiana compareceu a consulta de medicina dentária com seguinte motivo “inchaço 










Após realização de ortopantomografia, observou se uma lesão radio transparente 
de aproximadamente 6cm de diâmetro no lado esquerdo do ramo da mandibula. Com 
auxílio de CT scan observou-se uma extensa reabsorção da cortical óssea com 

















Figura 29 A – Representação clínica e radiológica do caso. Adaptado de Zagalo et al., (2020)   
Figura 30. A – CT scan. Adaptado de Zagalo et al., (2020) 




















Durante exame extraoral, a palpação de cadeia ganglionar não detetou nenhuma 
adenopatia associada. Seguidamente, o exame intraoral não demostrou sinais de 
inflamação, contudo foi detetada expansão óssea associada a lesão. Quanto a história 
clínica geral, paciente não relatou a ocorrência de trauma recente, sem medicação cronica 
associada, fumador, com ingestão de bebidas alcoólicas apenas em festas e convívios 
(Zagalo et al., 2020).  
Procedimento clínico: realizou- se descompressão cirúrgica da lesão sob efeito de 
anestesia local, com auxílio de unidade piezoelétrica (NSK Variosurg 3) com preservação 
parcial do revestimento da lesão quistica (Zagalo et al., 2020).  
Foi realizada enucleação parcial da lesão, sem provocar dano de estruturas 
nervosas. Após, foi introduzido um cateter de plástico ao centro da lesão, mantido em 
posição a custa de sutura (ceda, multifilamento, 3/0, Silkam BBraun Alemanha). Não se 
detetou nenhum tipo de complicações durante a cicatrização (Zagalo et al., 2020).  
O paciente recebeu as instruções de higienização do local e como executar a 
limpeza da zona operatória com aplicações regulares de solução de hidróxido de 
















Figura 32. A – Sequencia cirúrgica. A – Desinfeção local com iodopovidona B – Anestesia; C – Incisão 
e descolamento de tecido mole; D – Incisão de acesso com piezocirurgia E – Recolha do interior da 


































Figura 33. Aspeto final. Zona suturada com seda com colocação do cateter 
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Video 1 e 2 – Corte executado com piezo e sistema 
convencional. Cedido por: Dominik  
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